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TEMA II QUALIDADE DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM

III SIMPOSIO: A REALIDADE SANITARIA
DO NORDESTE

INFORMAGCOES GERAIS SOBRE O NORDESTE E A
PROBLEMATICA DE SAUDE DA REGIAO

Mozart Abreu de Lima *
INFORMACAO GERAL SOBRE O NORDESTE
ASPECTOS GERAIS

E o Nordeste uma das regides geograficas mais discutidas e me-
nos conhecidas do pais.

Conforme o aspecto abordado, o Nordeste ora é apontado como a
area das sécas, ora como area dos grandes canaviais, ora como area
essencialmente subdesenvolvida, devido & baixa renda “per capita”
dos seus habitantes.

A delimitacdo do Nordeste tem sido a grande dificuldade dos es-
tudiosos; no entanto, visando a simplificacdo do problema, chama-
remos Nordeste a toda aquela area situada no campo da atuacéo
da SUPERINTENDENCIA DO DESENVOLVIMENTO DO NORDESTE
(SUDENE), ou seja as areas totais dos Estados do Maranhao, Piaui,
Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe
e Bahia, o Territério de Fernando de Noronha e cérca de 40 munici-
pios localizados no norte do Estado de Minas Gerais, parte inte-
grante do chamado Poligono das Sécas.

A superficie do Nordeste estd calculada, em numeros redondos,
em 1.500.000 Km2 e corresponde a 17,6% da superficie total do Brasil,
compreendendo uma populacido em térno de 27.000.000 de habitantes,
aproximadamente 31% da populacdao total do pais.

E a regido mais extensa e mais populosa de todo o hemisfério
ocidental onde a renda por habitante, em média, é inferior a 170 do-
lares anuais.

Caracteriza-se o Nordeste do Brasil pela influéncia de uma série
de fatdres, entre os quais sobressaem: os dominios fisicos — estru-
tura geologica, relévo, clima e hidrografia; o meio biolégico — ve-

* Técnico em Planejamento de Satde, da Divisdo de Recursos Humanos
da SUDENE.
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getacdo e fauna e a organizacao do espago pelo homem, fatéres que
se influenciam mutuamente para dar origem as 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 vegetacdo natural. Dai
distinguir-se, desde épocas coloniais, as seguintes regides naturais:
Zona da Mata, com seu clima quente e tmido e duas estagées bem
definidas — uma chuvosa e outra séca; Sertao também quente, porém
séco e sujeito a sécas periddicas que matam a vegetacdo, dizimam os
animais e forcam os homens a migracdes; e uma Zona de transicio,
com trechos quase tdo imidos como a Mata e outros tdo sécos como
o Sertao, alternando-se constantemente, que é o Agreste. Dessa di-
versidade climatica, segundo o eminente geégrafo brasileiro, Profes-
sor Manoel Correia de Andrade, surgiria a dualidade consagrada pelos
nordestinos e expressa no periodo colonial em dois sistemas de ex-
ploragao agraria diversos, que se complementam econémicamente,
mas que, politica e socialmente, se contrapéem: o Nordeste da Cana
de Actcar e o Nordeste do Gado, observando-se entre um e outro,
hoje, o Nordeste da pequena propriedade e da policultura.

A distribuicdo da populacio nas trés regiées naturais em que
costumamos dividir o Nordeste se processa desigualmente. A regiao
natural, Sertao e litoral setentrional, apesar de ocupar nove décimos
do territorio, abriga pouco mais de 55% da populacdo, enquanto no
Agreste vivem cérca de 17% e na Mata e litoral oriental cérca de
27%, apesar de reunirem ,estas duas ultimas regidoes apenas 10% da
superficie regional.

Em qualquer das regidoes geograficas do Nordeste a maioria da
populacao vive no campo, dedicando-se as atividades agrarias.

Assim o Nordeste é uma regido em que a populagao rural ainda
é sensivelmente superior a urbana.

Temos de salientar os grandes desniveis econdmicos entre a po-
pulacdo rural, uma vez que existe, ao lado de uma grande massa de

TABELA I — PERCENTAGEM DA POPULACAO RURAL
E URBANA DO NORDESTE E DO BRASIL. 1960

Regioes Geograficas do Brasil % da populacao presente

|

Urbana | Rural
|

Nordeste 34,2 | 65,8
. |

Brasil 45,1 | 54,9
|
|
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trabalhadores rurais assalariados, um pequeno grupo de proprietarios
com elevado padrdao de vida.

Dadas as pecarissimas condicoes de vida, o que se observa é que
a situacao econémica do campo se torna repulsiva, criando condigdes
para o deslocamento sistematico das populacdes em direcdo 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 pais de dimensées continentais como o Brasil, formado
pela integracao de areas colonizadas em condicops histéricas diversas,
desigualdades regionais em graus de desenvolvimento e niveis de vida
teriam necessariamente que existir.

As desigualdades regionais tém como causa primaria a diversi-
dade de recursos naturais, mas resultam, em realidade ,de um com-
plexo de causas histéricas. Em razao da escassa mobilidade de deter-
minados fatores produtivos e da tendéncia acumulativa de certo:
processos histéricos, as desigualdades tendem a cristalizar-se.

As desigualdades regionais de niveis de vida, de mais dificil so-
lucdo, sao aquelas que decorrem do isolamento entre areas economi-
cas ou de graus diversos de integracdo dessas areas com Os merca-
dos externos.

No caso brasileiro, as desigualdades presentes sao causadas pela
combinacao déstes dois fatores, em grau crescente, com efeitos indi-
retos da concentracdao dos investimentos industriais, e que podem ser
observados pelos percentuais de participacdo na renda nacional e pela
comparacdo da renda ‘“per capita” das regides Nordeste e Centro
Sul com a média nacional.

A participacdo do Nordeste na renda nacional, gracas a politica
de favorecimento das importacdes no periodo de apods-guerra, decli-
nou de 16,4% em 1950 para 13,9% em 1955. A modificacdo da politica
cambial permitiu que o Nordesti> melhorasse a sua participacio, até
alcancar o processo de recuperacao que se observa a partir de 1959,
sobretudo pelos fortes investimentos realizados pelo Petréleo Brasi-
leiro S/A (PETROBRAS) e Companhia Hidroéletrica de Sdo Fran-
cisco (CHEFS), assim como pela nova politica de investimento da
qual o Banco do Nordeste do Brasil S/A (BNB) é pioneiro e que se
consolidou com a criacdo da SUDENE. Assim a participacao do Nor-
deste na renda nacional atigiu em 1960 o percentual de 15,9%, que
observada em comparacdao com o Centro-Sul — 79,4%, d4 uma idéia
do sub-desenvolvimento regional.

O Nordeste nao acompanhou o ritmo de desenvolvimento da eco-
nomia nacional, resultando num desequilibrio regional crescente. Se-
gundo estatisticas nao oficiais, a participacdo do Nordeste no pro-
duto bruto da economia brasileira caiu, no periodo de 1948-1965, de

15,5%, para 13,4%, apesar dos sinais de recuperacao apresentados a
partir de 1959.
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O comportamento dos setores produtivos na Regiao, computando-
se dados da renda gerada, apresentou-se com as seguintes tendén-
cias: a) reducao percentual do setor terciario ou de servicos; b) incre-
mento percentual do setor secundario ou industrial; c) elevagao do
percentual referente ao setor primario ou de agricultura.

TABELA II — COMPORTAMENTO DOS SETORES PRODUTIVOS

AREAS NORDESTE BRASIL
] 1 ] |

ANOS Agric. | Ind. | Serv. Agric. Ind. | Serv
| I !
| | ’

1947 37,1 | 12,6 20,3 26,9 | 244 51,7
| 1 I

1955 407 | 13,5 | 45,8 297 | 24,6 | 457

|

1962 462 | 185 | 355 — | = l —_

I ] I 1

A producdo agro-pecuaria do Nordeste apresenta intenso ritmo
de expansao. Considerado o periodo 1955 — 1962, a taxa média anual
acumulativa é de cérca de 4,7%. A producado industrial é ainda de
baixa significacdo, sejo como geradora de renda, seja como de em-
prégo no Nordeste. Entre 1956 e 1962 o incremento da producéao in-
dustrial, em térmos reais, foi de aproximadamente 7,5% anuais.

A distribuicao da populacao economicamente ativa por setores de
atividades econdomicas apresenta-se com uma diminui¢do dos percen-
tuais com referéncia ao setor primario, comparados os dados censi-
tarios de 1940 e 1950.

E importante observar o esforco desenvolvido no Nordeste visan-
do a beneficiar o homem, diretamente tido como agente e beneficia-
rio do desenvolvimento, através de melhor distribuicao de bens e ser-
vicos de carater social, pela adzquaciao a realidade social do Nordes-
te, da distribuicdo de investimentos setoriais.

NIVEIS E DISTRIBUICAO DA RENDA

De acordo 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 trés vézes e meia o
maijor salario minimo mensal fixado para a Regidao. Com uma popu-
lacao equivalente a 31% do total do Brasil, detém o Nordeste somen-
te 19% da Renda Interna em relacdo a renda “per capita” do pais,
a do nordestino alcanca 61%, apenas um pouco mais da metade.
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TABELA III — NORDESTE E BRASIL: PERCENTUAIS DA RENDA
INTERNA E POPULACAO — 1962

" 1
Especificacao !

%
| . .
Internas | “Per Capita”| Populacao
| I
Rendas | Renda |
I I
Nordeste 19,1 i 61,1 | 31,2
) |
Resto do pais 80,9 ‘ 113,9 \ 68,8
Brasil 100,00 Il 100,0 I| 100,0

TABELA IV — DISTRIBUICAO REGIONAL DA RENDA NACIONAL

(em percentagem)

I | | | | I
Regides e 1950 | 1955 | 1956 | 1957 1958 | 1959 | 1960
Estados | | | | \
| I I I
| | l
Nordeste 16,4 ’ 13,9 14,4 |l 149 14,3 15,3 15,9
Mara:nhéo 10| 09 09| 1,0 1,0 12 1,2
Piaui 06| 05! 05| 05 0,5 0,5 0,5
Ceara 24| 17 19| 20 14 2,0 2,1
R. G: Norte 10| 08 08| 08 0,7 09 0,9
Paraiba 6] 1,3 13| 13 1,1 1,3 1,5
Pernambuco 3,9 3,3 34| 36 3,7 3,6 3,5
Alagoas 0,9 0,7 08| 09 0,9 0,9 0,9
Sergipe 06| .05 06| 06| 06 0,6 0,6
Bahia 44 | 42 | 42| 42| 44 | 43 | 47
| | I | I
Centro-Sul 79,5 | 81,5 II 80,7 I' 80,3 ]| 80,9 Il 80,2 I[ 794
I
Espirito Santo 1,3 \ 13 12] 13| 11| 11| 1,0
Minas Gerais 108 | 11,1 ] 11,2 | 11,3 | 103 | 103 | 97
Rio de Janeiro 44| 42| 46| 45| 46| 45| 4,5
Guanabara 148 | 139 | 148 | 142 | 150 145 | 135
Sao Paulo 323 | 329 | 314 315 | 32,3 l 32,0 | 32,2
Santa Catarina 25| 27| 27| 27| 2717 2,7 | 2,7
Parana 47| 56| 46| 51| 57| 62] 6,2
R. G. Sul 87| 98| 102 97| 92| 90| 9,2
| | I I | |
Outras Regioes 41| 46| 49| 48| 4,8 4,5 | 4
| I | I |
| | | | | |
BRASIL 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 I\ 100,0
| |
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E de téda conveniéncia salientar que a renda “per capita” do
nordestino esta desigualmente distribuida entre os habitantes da Re-
gido, seja entre os habitantes das diferentes unidades administrativas
que compdem o Nordeste, seja entre os grupos sécio-econémicos em
que se divide a populacao.

A renda “per capita” do Estado do Piaui representa apenas 50%
da renda estimada para Pernambuco e com relacao a média do Nor-
cieste representa apenas 61%. Com relacao aos grupos socio-econod-
micos, é de se esperar que seja mais desigual a distribuiciao 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 populacdo, ainda, parcialmente integrados na
economia monetaria, e, em outro extremo, reduzidos setores da po-
pulacdo com uma faixa de consumo muito diversificado ,e na qual é
consideravel a participacao de bens de luxo e gastos suntuarios.

De acordo com estatisticas disponiveis de uma série (1950 — 1960)
podemos comparar a renda “per capita” por Estado e da Regiao com
a média nacional, caracterizando esta comparac¢ao, com absoluta cla-
reza, um grau de subdesenvolvimento absolutamente nitido no Nor-
deste.

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

(por cento da média nacional)

Regides e | | | | I | I
| 1950 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959 | 1960
Estados | | | | | |
' I I I I I I
| | I | |
Nordeste 48,5 | 42,9 | 44,7 | 461 | 447 | 48,41l 50,6
I | |
Maranhao 340 | 293 | 286 | 302 | 310 337 | 344
Piaui 287 | 249 | 27,1| 282 | 265 | 29,0 | 288
Ceari 470 | 358 | 397 41,1 301 | 416 | 449
R. G. Norte 53,0 | 44,6 | 538 | 48,6 | 404 | 530 | 56,7
Paraiba 485 | 416 434 | 42,7 | 386 | 464 | 539
Pernambuco 611 53,9 567 | 614 | 61,9 614 | 604
Alagoas 438 | 39,0 | 439 | 486 | 50,7 | 499 | 505
Sergipe 489 | 463 | 51,7 541 | 559 | 571 | 547
Bahia 497 | 486 | 475 | 488 | 502 | 517 |1 55,7
| | | I I
Centro-Sul | 140,3 | 141,1 | 1385 | 1374 | 1374 | 1354 | 1355
- | | 1 I |
Guanabara 334,0 | 308,2 | 326,1 | 312,4 | 326,0 | 316,5 | 2910
Sao Paulo 188,6 | 187,2 | 178,5 | 177,1 | 180,5 | 177,3 % 1777

I | I I I
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Comparada a renda “per capita” do Nordeste com a de outros
paises do continente, a renda por habitante do Nordeste nao atinge
a 50% da do conjunto da América Latina, e a niveis de paises, supera
apenas a dos residentes na Bolivia, Paraguai e Haiti.

Os investimentos substanciais do govérno federal na Regigo, atra-
vés das grandes emprésas de economia mista, como a CHEFS, Petro-
bras e COHEBE (Companhia Hidroelétrica da Boa Esperanca) e a
ordenacao de uma politica de incentivos financeiros, tém proporcio-
nado uma elevacao substancial dos investimentos nos diversos seto-
res da economia, tendo como conseqiiéncia a expansio da producgao
primaria e industrial. Esta expansao tem-se dado mais de forma ex-
tensiva, principalmente no setor agro-pecuario, pelo crescimento da
area de cultivo, sem que se tenha acompanhado de melhoria da pro-
dutividade. No caso do setor industrial, ainda no Nordeste um setor
de pouca significa¢cdo, seja como gerador de renda, seja como fonte
de emprégo, o seu intenso crescimento foi proporcionado por inver-
soes macicas em infra-estrutura e pelos incentivos do setor ptblico.
Algumas transformacoes, no que diz respeito a estrutura déste setor,
estao ocorrendo, porém, sem grandes repercussoes.

Esperam-se, com a implantacdo e funcionamento dos grandes
projetos de industria quimica e siderurgica, transformacgdes signifi-
cativas no estrutura do setor industrial da Regiao.

INTEGRACAO SETORIAL E ESPACIAL DA ECONOMIA

Apesar das iniciativas efetuadas, visando a integracado setorial e
espacial da economia nordestina, pouco se tem realmente realizado
para consecuc¢ao do objetivo, sobretudo pela inexperiéncia e até mes-
mo desconhecimento da profundidade do problema, que indiretamen-
te impediram uma politica mais agressiva tendente a romper o
“statu-quo”, principalmente a indiferenca e a rotina em seus compo-
nentes mais significativos.

A abordagem, em térmos de economia espacial, com énfase nas
vantagens locacionais, para dirigir a aplicagao de recursos devera no
tempo substituir, em muitos setores e campos de atuacao, a metodo-
logia ainda utilizada no presente, na implantacao dos programas e
projetos tendo por base as disponibilidades existentes.

Visando aos objetivos da integracdo, quer setorial, quer espacial,
torna-se necessaria a identificacdo dos polos de crescimento da Re-
gido e de cada um dos Estados que a compdem, que serdo conside-
rados areas prioritarias para a alocacdo de recursos e aproveitar as
vantagens locacionais, particularmente ligadas aos recursos naturais,
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implantando grandes projetos para aproveita-los; com o que se cria-
rao novos polos de dinamizagao da economia regional.
Objetivamente os projetos integrados de estudo e aproveitamento
de bacias fluviais e a criacdo de grandes complexos industriais, a par-
tir das disponibilidades de recursos naturais da regiao, deverao cons-
tituir os pontos basicos do desenvolvimento regional, participando
todos os setores econdmicos e sociais, integralmente, na melhoria da
infra-estrutura e distribuicdo de economias externas.

PROBLEMA DE EMPREGO

Praticamente, nao existem estatisticas relacionadas com a oferta
de emprégo na Regido. Partindo-se no entanto da estimativa de que
existe um milhao de desempregados e que em média cresce entre 150
a 300 mil anualmente o nimero de pessoas em idade economica-
mente ativa, é evidente que se deveria desenvolver estimulos para
absorcao, pelo menos do crescimento vegetativo da populagao econéd-
micamente ativa, a fim de se evitar o agravamento do excedente de
mao-de-obra existente.

O crescimento extensivo da agricultura tem servido até certo pon-
to para manter ocupada grande parte da populacdo rural, embora
nao tenha crescido a produtividade dos fatores, condicao necessaria
ao desenvolvimento. No entanto o crescimento extensivo s6 sera pos-
sivel enquanto houver terras disponiveis para expandir a area de
cultivo.

A partir do momento em que for superada esta alternativa, maior
sera a demanda de desempregados & procura de coloca¢ao nos setores
urbanos. O setor industrial, utilizando uma tecnologia de concentra-
cao de capital, sobretudo pela necessidade de competicio com a in-
dustria do Centro-Sul, tem sido pouco absorvedor de mao-de-obra. A
industria pré-existente & fase de expansao industrial comeca a sentir
a necessidade de modernizar-se para poder competir.

O desenvolvimento industrial do setor nao tem sido suficiente
para absorver o excedente de mao-de-obra, problema que tendera a
agravar-se nos préoximos anos, tanto pela imigracido rural-urbana,
como pelo crescimento vegetativo das populacoes das grandes cidades.

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

E interessante afirmar a necessidade de se estabelecer um con-
trole eficaz das disparidades do desenvolvimento regional, desenvol-
vendo. em setores, menos estratégicos e competitivos, tecnologias
concentradoras de mao-de-obra, sobretudo nao qualificada, ao mesmo



REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 293

tempo que se eleva o esforco de qualificagdo para os s2tores mais
competitivos, procedimentos éstes que propiciariam o desenvolvimento
e melhor distribuicao dos beneficios déle advindos pela distribuicao
mais equitativa da menda e conseqilente ampliacio do mercado re-

gional, condicao efetiva para continuidade do desenvolvimento ini-
ciado.

OFERTA DE PRODUTOS PRIMARIOS

A analise de crescimento da producao agricola revela que a pro-
ducao de géneros alimenticios teve maior crescimento que a produ-
c¢ao de matérias primas para a industria e a exportacao. A producao
agro-pecuaria tem crescido a uma taxa de 4,7% acumulativa anual
até o ano de 1962, periodo para o qual temos estatisticas satisfatorias.
Em 1965 a quantidade de alimentos foi 25% maior que a produzida
em 1955. Como o crescimento demografico no mesmo periodo foi esti-
mado em 17%, restaria uma ampla margem para fazer frente a de-
manda adicional gerada pela elevacao da renda.

Conquanto as informacdes sobre crescimento e distribuicao da
renda no Nordeste nao possibilitem conclusdes seguras, o ritmo de
incremento da producdo de alimentos nio seria insatisfatério, se os
excedentes pudessem fluir normalmente do setor rural para os cen-
tros urbanos da Regido e ser armazenados para prover as necessi-
dades de entresafra. Com base nas estatisticas disponiveis, se pode
afirmar que o aumento dos precos dos alimentos ao consumidor nao
se deve inteiramente a escassez de producdao, mas, em boa parte, a
distribuicado e a comercializacao. As elevadas perdas de comercializa-
¢ao, os custos de transportes e o niimero de intermediarios concorrem
muito para o aumento de preco.

Apesar do estimulo dado pela elevacdo dos precos nos mercados,
as inversdes visando ao incremento maior da producado agro-pecué-
ria, esbarram em varios fatores desestimulantes, entre os quais cita-
remos a estrutura agraria e o sistema de comercializacdo e de dis-
tribuicao.

DISTRIBUICAO DOS BENEFiCIOS DO DESENVOLVIMENTO

Analisando o problema da distribuicdo dos beneficios do desen-
volvimento no Nordeste, podemos observar:

a) O crescimento da agricultura foi do tipo extensivo, tendo
como fatéres a expansdo da area ocupada pelas quinze principais
culturas da Regiao; aumentou em 34%, entre 1955 ¢ 1962, enquanto
a producdo agricola total, no mesmo periodo cresceu em 37%.
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Nao houve modificacoes substanciais na produtividade, sobretudo
pela falta de inversdes tendentes a eleva-la. Outra condi¢ao impor-
tante foi o insuficiente desenvolvimento dos setores urbanos para
absorver com a devida intensidade a mao-de-obra do setor primario.

b) A politica de incentivos a industrializacdo, criada no Nor-
deste pelo BNB e desenvolvida pela SUDENE, encontrou uma base
historica na formagao econdmica do Nordeste, pela presenca de uma
industria de produc¢ao alimentar de vulto, o aglicar, bem como a in-
dustria téxtil, e confirma a hipdétese de que a criacio de incentivos
e a sua correta administracao permitem, através de investimentos
privados, influir positivamente na elevacdo da renda e do emprégo
na Regiao.

O desenvolvimento industrial no Nordeste tem-se processado uti-
lizando o modélo de substituicio de importacoes em térmos de Cen-
tro-Sul e Exterior. O tempo decorrido desde a implantacao de uma
politica agressiva de industrializacdao, nao permitiu ainda a maturacao
de grande parte das inversdoes que possibilitasse um maior cresci-
mento do produto industrial.

Utilizando estatisticas disponiveis, podemos afirmar que tem-se
elevado a procdutividade da mao-de-obra, pois enquanto o volume de
emprégo decresceu de 37% para 13%, s6bre o total do setor secunda-
rio, a participacao no valor da produc¢ao se elevou de 28% para 30%.

Observa-se também que o crescimento industrial tem seguido
uma orienta¢do no sentido de poupar mao de obra, embora isto nao
tenha influido diretamente para uma maior dimensao dos estabele-
cimentos industriais.

Estatisticas relacionando os anos de 1956 e 1962, indicam que o
valor bruto da producido cresceu em 45%, os estabeleciments em 30%
e o volume de emprégo em 5%.

BEste tipo de crescimento industrial, com poupanca do volume de
emprégo, além de nao distribuir progressivamente o produto gerado,
nao apresenta condicoes para absorver o excedente de mao-de-obra
ja existente no meio urbano.

¢) A tendéncia de valorizacdo 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 producao e
como beneficiario do processo produtivo, identificando com os setores
de méao-de-obra e emprégo, os fatéores que influem sdébre o tamanho,
capacitacao fisica, qualificacao, grau de utilizacao e o aproveitamento
do fator humano.

Conseqiientemente se desenvolvem esforcos, visando nao somente
a programacao da mao-de-obra e do emprégo, como também a pro-
gramacao social, pela consideracdo da influéncia desta sb6bre a foérca
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de tyabalho e maior oferta de servicos gerais para elevar o nivel de
bzm estar da comunidade regional.

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

— Em térmos de taxas acumulativas anuais, enquanto a agro-
pecuaria do Nordeste, a partir de 1959, teve um crescimento em térno
de 6%, o setor primario brasileiro apenas alcancou 4,5% ao ano, neste
curto periodo (1959 — 1964).

— Como ressonancia ainda do surto industrial iniciado no apds-
guerra, a industria brasileira continuava até 1961 se distanciando
cada vez mais da produc¢ao industrial nordestina. A partir de 1962
observa-se a perda de dinamismo do processo de industrializacao do
pais, sobretudo pelo esgotamento do modelo de substituicao de im-
portacdes adotado.

A partir de 1961, o crescimento da industria nordestina comeca
a fazer-se com maior rapidez, devido principalmente a politica de
incentivos preferenciais adotada pelo Govérno Federal através da
SUDENE, utilizando-se o modelo de substitui¢gdo de importacdes, agora
nao somente em relagdo ao Exterior (caso brasileiro), como também
em relacdo ao proprio Centro-Sul do pais. Em 1962, enquanto a pro-
ducao industrial brasileira decresceu a uma taxa de 6% em relacoa ac
ano anterior, o Nordeste apresentou um crescimento de aproximada-
mente 6,5% no mesmo ano. Até 1964, o crescimento industrial brasi-
leiro ainda nao tinha recuperado os indices alcancados em 1961, con-
tinuando o Nordeste em ritmo crescente, especialmente considerado
em relacao aos indices médios nacionais.

— No tocante ao setor terciario apesar da insuficiéncia de esta-
tistica, pode-se afirmar que o crescimento real do setor acompanhou
a evolucao do custo de vida na Regiao, permanecendo praticamente
com o mesmo valor real e inclusive diminuindo sua participacao re-
lativa no produto regional.

Finalmente, podemos admitir que a participacdo da economia
nordestina no sistema econdmico a partir de 19€3 tenha se elevado,
inclusive superando a sua maior participacao alcancada em 1956, por
duas razoes principais: reducao do crescimento do pais, que em tér-
mos “per capita” apresentou-se negativo ja em 1963, e maior cresci-
mento tenha sido superior ao obtido no periodo 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 populacao em térno de 2,9%.

Num pais cuja populacao cresce a taxa elevadas, o esforgo de
capitalizacao se faz necessario, ndo apenas para manter o desenvolvi-
mento, como também para criar novas oportunidades de emprégo
para a forca de trabalho em expansao.
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Estimando em cérca de 9 milhdes a populacdo economicamente
ativa do Nordeste e supondo que ela cres¢a a uma taxa de 3% ao ano,
aproximadamente 270 000 pessoas se somarao a forca de trabalho du-
rante cada periodo anual, sem se levar em consideracao o fendmeno
migratorio.

Uma politica objetiva de desenvolvimento regional deveria pro-
curar, pelo menos, criar um nimero de empregos suficientes ao apro-
veitamento do incremento da férca de trabalho anual. Observa-se, no
entanto, que o modélo de crescimento industrial em desenvolvimento,
utilizando uma maior densidade de capital, é contraditorio com a real
conjuntura regional, sobretudo, levando-se em consideracao a escassa
area agricultavel disponivel na Regido, € a situacdo de insuficiente
desenvolvimento do setor servicos.

Embora se reconhecam as necessidades do emergente setor indus-
trial regional, tornando imperiosa a utilizacao de tecnologias avanca-
das, também é importante observar as tensodes sociais que poderiam
surgir pela marginalizacao de ponderavel parcela de forca de trabalho
e que se tornaria no maior fator impediente a uma melhor distribui-
¢ao dos beneficios do desenvolvimento na Regido.

INFORMACAO GERAL SOBRE O SETOR SAUDE
ASPECTO DOS PROBLEMAS DE SAUDE PROPRIAMENTE DITOS

Introducao

Apesar do esforco que organismos federais e estaduais de saude,
de ha muito vém dispensando a problematica de saude da Regido, a
populacao nordestina continua a apresentar baixos padrdes de higi-
dez e elevadas taxas de morbi-letalidade, em concordancia com a

baixa renda per capita.
Indicadores do nivel de saude

Selecionamos alguns indicaores que dao bem a medida dos ni-
veis de saude da populacdo do Nordeste, a0 mesmo tempo que esta-
belecemos comparacgdes com iguais indicadores de outros estados bra-
sileiros e de paises altamente desenvolvidos.

a) Mortalidade Infantil.

Estima-se que a taxa de mortalidade infantil em 1000 nascidos
vivos no Nordeste se aproxima atualmente de 176, cabendo salientar
que as taxas elevadas que se registraram em nove capitais, onde ha
maior concentracao de servicos médicos assistenciais, sdo constran-
gedoras em relacdo aquelas 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 PROXIMOS DE 1964

Capitais Obitos de criancas de
0 ano por 1000 — Nascidos vivos
Goiania 51,6
Sao Paulo 64,4
Rio de Janeiro 70,3
Vitéria 73,5
Niterot 90,1
Manaus 95,2
Belo Horizonte 99,8
Porto Alegre 100,8
Salvador 101,2
Curitiba 103,8
Cuiaba 105,4
BRASIL 112,0
Recife 125,6
Florianépolis 130,8
Belém 142,9
Sao Luiz 145,9
Fortaleza 201,6
Natal 208,1
Teresina 259,4
Maceio 266,9

Nota: Dados do Escritério de Pesquisa Econdmica Aplicada — EPE A,

Comparem-se os dados acima, tidos como subestimados em de-
corréncia da omissdo que se verifica nos servicos de registro de co-
leta, com as taxas observadas na Dinamarca (21,5), Estados Unidos
(26,0), México (74,2) e a Regiao Sul do Brasil (73,0).

Em seguida, apresentamos outro quadro s6bre mortalidade infan-
til, cujos dados foram fornecidos pelas Secretarias Estaduais de Sau-
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d2 e Fundacido Servico Especial de Saude Publica (FSESP), onde ¢
posta em evidéncia a precaridade do sistema de coleta e processa-
mento de informacdes bio-estatisticas no Nordeste. (Tabela VII)

TABELA VII — TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL EM ANOS
PROXIMOS A 1964

| 1
ESTADOS | CAPITAL | INTERIOR

|
Maranhao 127 211
Piaui 243 247
Ceara 167 —_
R. G. do Norte 224 409
Paraiba 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 Regides brasileiras, mostrando-se 12
anos inferior as cifras calculadas para o Estado de Sdo Paulo.

Os valdres calculados para a vida média ao nascer no Brasil, Di-
namarca e Estados Unidos sdo, 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
O6bitos se verificam em menores de 5 anos de idade.

¢) Mortalidade por doencas transmissiveis

As doencas transmissiveis foram responsaveis por cérca de 40%
do total de mortes calculado para o Brasil em 1964, sendo ésse per-
centual superior 13 e 11 vézes, respectivamente, ao verificado na Di-
namarca e nos Estados Unidos.

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

As diarréias infecciosas sdo a causa mais importante no obitua-
rio geral, responsaveis pela elevada mortalidade infantil.

A relevancia das doencas transmissiveis no quadro sanitario do
Nordeste e o fato de serem elas evitaveis ou reduziveis, gracas aos
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instrumentos de acao de que dispde 4 h2cnologia atual, fazem ainda
mais injustificavel o alto custo social que as comunidades mais des-
favorecidas pagam em térmo de saude.

Outros problemas de magnitude

O nordeste se defronta com outros problemas de saude de alta
significacao, seja porque acometem parcela consideravel da popula-
cao, subtraindo apreciavel capacidade fisica humana, seja porque a
escassez de recursos financeiros em disponibilidades se apresenta
como fator limitante a mais ampla atuacao.

A esquistossomose apresenta elevada incidéncia, existindo na fai-
xa litoranea que vai de Touros (TN) ao sul do Reconcavo baiano, esti-
mando-se que a prevaléncia se situe em torno de 90% onde ha curso
d’agua. E de salientar-se a existéncia de focos isolados no Ceara e o
problema ponderavel que ja se constitui a esquistossomose no Esta-
do do Maranhao.

Calcula-se em quatro milhdes as pessoas parasitadas por S. man-
soni no Nordeste. Em virtude da extensao e profundidade do proble-
ma, pesquisas atinentes a profilaxia da esquistossomose estao sendo
realizadas em quatro areas-pilotos, duas das quais localizadas no
Nordeste, respectivamente no Estado da Bahia (Caatinga do Mouro)
e no Estado de Pernambuco (Sao Lourenco).

A doenca de Chagas avulta como um dos principais problemas
de saude, encontrando-se disseminada em varios Estados do Nordeste,
sendo a populacdo da area de transmissao de cérca de 12 milhges, cal-
culando-se em 500 mil o nimero de pessoas na Regiao parasitadas
pelo T. Cruzi.

O ruricula paga maior tributo, morando em palhocas de pau-a-
pique, em casas mal conservadas, com paredes esburacadas, com fres-
tas e fendas, que propiciam habitat adequado ao inseto vetor.

A tuberculose tem no Nordeste taxa de mortalidade em térno
de 80 por 100 mil habitantes, estimando-se que existem cérca de 100
mil tuberculosos na Regido, aos quais se juntam, anualmente, cérca
de 30 mil novos doentes. Na grande maioria dos paises desenvolvidos,
essa taxa encontra-se abaixo de 20 por 100 mil.

A malaria ainda se constitui problema ponderavel no Nordeste,
principalmente nos Estados do Maranhio, Piaui e Bahia. Cabe notar
a dificuldade encontrada em manter-se areas em fases de consoli-
dacao e de manutencao isentas de malaria, em virtude das estradas
e outras vias de acesso lhes propiciarem mais facil comunicacao.
Atinge mais intensamente as zonas rurais e, nos periodos correspon-
dentes aos apices sazonais do ciclo endémico anual, é comum encon-
trar-se 40% e mais de doentes dentre os habitantes de vastas areas.

No quadro nosolégico do Nordeste ainda destacam-se a lepra, o
tracoma, a variola ,a difteria, a coqueluche, a poliomielite e outras
endemias,
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OUTROS ASPECTOS DA PROBLEMATICA DE SAUDE
Estrutura Sanitaria
a) Introducio

A estrutura sanitaria executiva, em que se baseia a organizacao
das atividades de satde na Regido, compde-se de 6rgaos e entidades
na sua maioria descoordenados 0 que leva a crer que as atividades
de saude, para apreciavel parcela das populacoes, estejam a cargo de
entidades sem condi¢cdes minimas necomendaveis, quanto a estrutura
técnica e organizacdo administrativa.

Nao se compreende o desenvolvimento integrado das atividades
de saude, através do processo de planejamento, se a estrutura exe-
cutiva nao estiver técnica e administrativamente apta a incorpora-lo
como forma de acdo, e institucionaliza-lo de modo adequado. Para
tanto, além da reestruturacdo administrativa e institucional, é neces-
sario o aparelhamento técnico das novas estruturas e inclusive o
fornecimento de pessoal habilitado.

Soma-se a deficiéncia da estrutura técnico-administrativa um
sistema precirio e parcial de ‘coleta e processamento de dados bio-
estatisticos e uma insuficiente e inadequada oferta de produtos pro-
filaticos e terapéuticos esssenciais, cujos precos estdo além do poder
aquisitivo das populacdes, invalidando grande parte do esférco de
assisténcia médica.

b) Classificacao dos servicos de saude

Segundo as formas de financiamento vigentes no pais e os bene-

ficiarios os servicos de saude que existem no Nordeste podem ser
assim classificados:

1.00 — Servicos oficiais
1.10 — Servicos governamentais destinados aos militares
11 — Servicos de Saude do Exército
12 — Servicos de Saude da Marinha
12 — Servigcos de Saude das Policias Militares dos Estados
14 — Servicos de Saude da Aeroniutica
1.20 — Servicos governamentais destinados ao publico em geral
21 — Servicos para doentes mentais
22 — Servicos para tuberculose
23 — Servicos para doencas transmissiveis
24 — Servicos de Pronto Socorro
25 — Hospitais gerais e especializados
26 — Unidades sanitarias, Centros de Saude, Postos de Higiene,
Ambulatorios e Dispensarios
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1.30 — Servicos mantidos ou grandemente subvencionados pelos go-
vernos para clientela especifica
31 — Servico médico para presidiarios

32 — ” ” *”  pescadores
33 — » ” »  ferroviarios
34 — » ” »  rodoviarios

1.40 — Servicos médicos criados pelo Poder Publico e parcial ou
eventualmente custeados com recursos governamentais
41 — Instituto Nacional de Previdéncia Social — (Secgbes estaduais)
42 — Instituicées de regime especial de providéncia
1.50 — Servicos assistenciais mantidos com recursos or¢camentarios
da Uniao e administracdao transferida
51 — Legido Brasileira de Assisténcia
52 — Pioneiras Sociais
2.00 — Servigos nao oficiais de assisténcia médica
2.10 — Organizacoes filantrépicas ou caritativas subvencionadas com
recursos governamentais
11 — Santas Casas de Misericordia
12 — Hospitais de caridade dos Evangelistas
13 — Associacoes de combate ao cancer
14 — Associac¢des de combate & tuberculose
15 — AssociacOes de protecdo a maternidade e & infancia
2.20 — Organizagoes mutuérias e beneficiente
21 — Beneficéncia Portuguésa
22 — Beneficéncia Israelita
23 — Assisténcia Médica Social da Armada
24 — Ordens Terceiras
25 — Grupos cooperativos
2.30 — Servigcos patronais e mixtos (cooperativos e patronal)
31 — SESC
32 — SESI
33 — Servigos mantidos por grandes industrias (Petrobras etc.)
34 — Servicos financiados conjuntamente por empregadores e em-
pregados — Banco do Brasil, grandes organizacdes comer-
ciais e industriais
2.40 — Organizacoes comerciais
41 — Casas de Satde particulares
42 — Servicos particulares de socorro urgente
43 — Policlinicas particulares
44 — Organizacdes assistenciais de pré-pagamento

¢) Capacidade Instalada

No que concerne a capacidade instalada, mencionare?nos 0 nume-
ro de estabelecimentos existentes, segundo a entidade mantenedora
e a finalidade, bem como as cifras referentes a leitos, constando tam-
bém, a4 guisa de comparacgdo, dados sObre o Estado de Sao Paulo.
(Tabela VIII)



'SopezI[8[oadsa 9 STeIdd srejidsoy ‘9jUIWEBIUB)NUIIS "9PNES 8P OMIISIUIN Op Je[ejldsoH o0Bdez[uesiO ap
oes1AIg ®Brad ‘G96T WA OpBZI[Bal ‘Ie[B)IdSOH OSUa) Op sareurwald sopep OBS BWIOB SOIPBND SOU S9jUBISU0D SOPEP SO V.LON

| 1 | | .
I | _ _ |
1 | 621 I | — 00% o1¥ | o0g 574 eS| sojuew
“ __ _ | -19919q83s9 9P o'N
6%L 2 __ 65002 | 0% __ 6L0 T 061 62 61¢€ 0€ _ — — L21 €8 SO}13[ 3P o'N
_ |
__ " “ ! oned ogs
_ _ |
L [ 74 ¢ L | 61 $92 (114 cee 9%1 | 18% | sojuaw
“ _ “ | -ro010q®Is? 9p o'N
GeT T __ eHe 1 8¢g __ €€3 1 $8L BT GGG 91 — — 220 3¢ SOJ19l 9P o'N
__ __ | 3)sapIoN
] I _ ! _
1easajur | sed sedued | Iemo |
apeprun __ -ugn) | 9 SoyMpv “ %10, -nied | 1epBo ”
|
| sopez
ouIsud ap | -reroadss
siejidsol | srejidsoH srexdy) srejrdsoy

Ipepreuly v opunssg

eiop

-oudjuewr IPEp

|
_
_
_
_
_

-pud opunsds | [ejo], | owdeoryroadsy
_

$961 ¢1-1€ WA O'INVd OVS dd

OaVLSd ON H HLSIAON ON SHIVIVLIASOH SOLIA'T d SOLNANWIDIATIAVLST dd OYdANAN — IIIA VIddVL



8LT
1é
L9
99e

9ce
L

6%%
0€9

GLT
LE

FIT
9e

£C1
o1

0T
b

S0

| -Ipel

_ _ _ _ _
= | — |91 | ¢ I — — T | 1 |
g | — e | 9 [ — ] € |1 “
9 | ¢ | s%1 | 81 | 1 ¥ | ® | 81 |
4 __ S _ e | 1% _. g ¥ __ 8 | 98

| | |

_ I “ | _ | _
- | — e | I — | & | 81
£F | 1 | osg | @e 6B 1 | o | 2 _
611 | & | o¥e 6 | 18 o1 | — LET
291 _ 8 _ oLy | zor | 1€ m | s LET

. _ _ .

| _ _ | i |
— Il — let | o — Y e 91
el | — | 68 | L1 B — | & | ¥
01 | € | g9g | 06 9L — |9 | s
b | € | ¥FE _ g1 | <8 — le& | s |

i A 1 I i 1

| _ ] _ | _ m
— I — | % lo | ¢ = g | e |
g | — | cg | @ | 9 — | ®1 | g
— | 9 6 | LE | 98 1 | f= g8 |
C |9 [ oF1 _mm | eg i _“ eI _mm

1 ] 1 i

| _ _ | |

_ " | _ " _

opnes | ‘jug Jug | X sorey | “IoqeT |
eLBpUES ap | ap | ap LRLEL ap ap seysiy |
BIOPENSIA  CUE[d | PUAIV | XNy | -Jayug U, uRy | -uaq

|

9961/2T/T€ WA HAVAIAILY WA TVOSSId

[B1205 BIOUIPIAAI
apneg Bp OLISTUIN
ApNES P PLIB]AIIRE

ALION 0 D ¥

[B190§ BIOUIPIAIJ
apnES BpP OLIFSTUIN
apuBs 9p BLIB}aI3S

Yavao

[E100§ BIOU3PIAAIL

Ipnes BP OLI)STUINL

Ipnes ap BLIL}IIIIS
INVId

[BI100S BIOUIDIASI
IJpnes Bp OLIz)STUIN
apneg ap BLIBlaIdAg

OVHNVHAVIU

Sapeplua

@

sopesH

TVNOISSIJ0Yd VIHODILVO 3 AAVALINA ‘OAVLISE M0d ALSIAYMON ON TIAINOJSIA TVOSSHd — XI VIZAVL



‘L96T 9P oyunf ap

soped — HYA/INTANS :9JU0J '9JSOPION OU 9pnes ap BINJNIJS @ [OAIU aIqQs Bsmbsad ep soped V.I.ON

8¢
9¢€1
91

ST
13

€€
<€

eI
£ |

96

Lyl
8¢
1§7)

¥e
69

b

a1
14
149¢
TAL

99
011
966
AT I

66

111
(1144
09¢

9¢
91
806
09¢

02
(43

v|eoeo
-

(44

00L
&eL

18
S8
STI

€¢
LS

AN AN

il

- !!‘v-uim

]&

H O -

1T
01
&¢
[1)8
€1
14
8L
G0¢
08¢
(44

811
L2

911
9¢
2]
9%e

80L
TL
es9
eV 1

08¢
€€
L¥C

[e190S erougpIAald

Ipnes ep OLIISIUIN

apnes op elIe}aId9s
SIVHAD SVNIN

[e100S BIOUPIAdLL
apnes Bp OLIISIUIIN
apnes ap ®BLIBJAINAS

VIHVY

[e1008 BIOUIpPIARIJ
apnes ep OMNSTUN
apnes op eLIB}aId9s

aAdI0dds

[e100S elouapIAdId
apnes Bp OLIYISTUTIN
apnes o9p ®BIIB}aI0as

SVOOVIV

[e1008 ®BIoUIpPIAdIS
opnes ep OLIIISTUIN
apnes 9p BLIe}oId9s

OONIdINVNIId

[e1908 BIOUIpPIAdIg

apneg Bp OLIISTUIN

apnes ap ®IIe}aI1098
vayvavd



REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 305

d) Disponibilidade de Pesosal

Pode-se verificar na Tabela IX o pessoal disponivel em Saude
Publica no Nordeste, por Estado, entidade e categoria profissional
(Tabela IX).

e) Disponibilidade de recursos financeiros

A importancia dispensada ao setor saude pode ser buscada nos
gastos que as administragdes federal, estadual e municipal tém dedi-
cado a Saude Publica, a partir de 1958, observando-se que em relacao
ao Produto Bruto Nacional, o total de gastos representa um percen-
tual da ordem de 1,4% (Tabela X).

TABELA X — PERCENTAGEM DOS GASTOS EM SAUDE EM RELA-
CAO AO PRODUTO NACIONAL BRUTO DO BRASIL (Precos de 1962)

Discrimi- 1958

|
ix 1959 | 1960
nacao l

[
|
|
| | [ | |
NCr$ | % |i NCr$ | % | NCr$ | %

Milhdes | Milhoes | Milhoes |
1 I |
|
Total dos gas- 16,9 1,3 24,0 14 | 34,1 14
tos pub. em
saude

Produto Na-| 13000 | 1000 | 17743 | 100,

|

| 2363,6 100,0
cional Bru- |

|

|

l

to

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

Evidentemente os gastos com saude devem buscar-se na etapa de
desenvolvimento econémico em que se encontra o pais. Deve-se assi-
nalar que os gastos com o setor em tela, efetuados no Brasil, ndo se
distanciam muito daqueles observados em paises com nivel de renda
aproximados, onde o percentual em relacido do PBN situa-se em térno
de 1% a 2%, verificando-se maores dispéndios em paises como o Chile.

No triénio 1963/1965 se observou aue os gastos per capita do
setor federal com saude se elevaram de NCr$ 973,00 em 1963, para
NCr$ 1.170,00 em 19€5. (Tabela XI)
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TABELA XI — DESPESAS FEDERAIS EM SAUDE PUBLICA

1070 | 1170
I
I

I | I I
Especificacao | Totaldo | 1963 | 1964 | 1965

| triénio | | |

I I I I

L
Populacdo (milhdoes de habitantes) | — | 7| M || 79

| | I

| l I II
Gastos com saude NCr$ milhoes I 248 || 73 ! 82 ‘l 92

|

| o
Gastos com saude per capita NCr§ | — | 973 |

I

|

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

Nos quadros que seguem podem ser observados os recursos finan-
ceiros destinados ao Setor Saude no Nordeste nos anos 1965 e 1966,
bem como sua procedéncia e destinacdo. (Tabelas XII, XIII, XIV e
XV — Dados da SUDENE/DRM — Pesquisa sObre o nivel e estrutura
sanitaria do Nordeste).

TABELA XII — PERCENTUAIS DE RECURSOS
FINANCEIROS UTILIZADOS NO NORDESTE

I
Origem | 1965

|
| 1966
I |
| I
TOTAL NACIONAL I 100,0 | 100,0
I I
Estadual | 26,7 | 28,4
| |
Federal | 57,4 | 60,8
I I
Outros | 15,8 | 10,8
| |
| I
ESTRANGEIRO ! 0,0 1' 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 SAUDE, MINISTERIO DA SAUDE E INS-
TITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL.

RECURSOS FINANCEIROS — NCR$

Especificacao
P ¢ 1965 1966

Previsto | Aplicado | Previsto | Aplicado
MARANHAO 2683978 | 3407765 | 5664972 | 4748865
Sec. de Saude 755160 | 722229 | 1541281 | 1398834
Min. da Saude 1300935 | 1346935 | 3310636 | 1855671
Prev. Social 627883 | 1338601 | 813055 | 1494360
PIAUT 2064629 | 2245898 | 5911539 | 5600010
Sec. de Saude —— | 172000 | 2574100 | 3003600
Min. da Saude 1272099 | 893799 | 1873407 | 1501765
Prev. Social 792530 | 1180099 | 1464032 | 1094645
CEARA 6162818 | 5889588 | 11387109 | 7 694 854
Sec. de Saude 1704 754 833475 | 4318993 | 2618546
Min. da Satde 1756288 | 1598133 | 2748218 | 2382056
Prev. Social 2701776 | 3457980 | 4319898 | 2694252
R. G. DO NORTE 2520060 | 4342898 | 3566377 | 5110610
Sec. de Saude 551033 | 856427 | 658920 | 527274
Min. da Satde 1146780 | 939671 | 1767817 | 1543803
Prev. Social 822247 | 2546800 | 1139636 | 3039533
PARAIBA 4553825 | 5219885 | 9077060 | 5001259
Sec. de Saude 2243361 | 1976865 | 4925089 | 1618222
Min. da Saude 1165071 | 1052429 | 2234149 | 1972221
Prev. Social 1145393 | 2190591 | 1917822 | 1410816
PERNAMBUCO 11723 069 | 15297 311 | 19500420 | 15564 118
Sec. de Saude 4254593 | 3244543 | 4148725 | 4274504
Min. da Satde 2191202 | 2094448 | 3890428 | 3294414
Prev. Social 5382274 | 9958320 | 11420971 | 7 995200
ALAGOAS 4511715 | 4159248 | 6553274 | 3511977

Sec. de Saude 2914165 | 1408467 | 2190931 N
Min. da Satde 704298 | 665366 | 1608331 | 1110568
Prev. Social 893252 | 2035413 | 2754 012 | 2401409
SERGIPE 2312503 | 2616393 | 3810408 | 2765905

Sec. de Saude 439260 | 348634 | 669805 —
Min. da Satde 1088500 | 709061 | 1641678 | 1307572
Prev. Social 784743 | 1558698 | 1498925 | 1458333
BAHIA 17 359815 | 21330974 | 33522714 | 21177865
Sec. de Saude 8658079 | 8016704 | 17438465 | 7464730
Min. da Saude 3604050 | 3211646 | 8179852 | 5074378
Prev. Social 5007686 | 10102624 | 7904397 | 8638757
MINAS GERAIS _ 95544 | —— | 167465
Sec. de Saude 95544 | —— | 167465

Min. da Saude
Prev. Social

TOTAL GERAL

53 892 412

—

| l
65 605 504 } 98 993 869 } 71342 928
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f) Forma de atuacdo

DNERu — E de sua competéncia organizar e executar os servicos
de investigacdes e promover o combate da Leishmaniose, Doenca de
Chagas, Peste, Bouba, Burcelose, Febre Amarela, Esqristossomose,
Filariose, Ancilostomose Bécio Endémico, Tracoma e outras ende-
mias de menor transcendéncia. Tem ainda a responsabilidade do
preparo dos produtos profilaticos necessarios ao combate a vetores,
hospedeiros ou agentes etiologicos, bem como a de executar traba-
Iho de saneamento.

CEM — E de sua competéncia desenvolver a campanha de erra-
dicacdo da Malaria, compreendida neste conceito a eliminacao da
sua transmissao e das fontes de infec¢cdo em uma campanha limitada
no tempo.

Servico Nacionais de Tuberculose, Doencas Mentais, Lepra e Can-
cer — Sao oOrgaos de orientacdo técnica, coordenacao e contrdlg de
atividades publicas e privadas daquelas doencas.

Delegacias Federais de Saude — Constituem um centro auxiliar
de administracao das atividades federais, cabendo-lhes especialmente
a realizacao de inquéritos e estudos sobre os problemas locais de satu-
de e coleta de dados de estatistica e tém ainda o encargo especial de
articulacdo estreita com as organizacgdes estaduais, oficiais e parti-
culares.

Campanha Nacional contra a Variola — E de sua competéncia
a erradicacao da variola.

Delegacias Federais da Crianca — E de sua competéncia, orien-
tacdo ¢ fiscalizacdo dos 6rgaos locais de protecdo & Maternidade, a
Adolescéncia e a Infancia, ou execu¢ao aos Estados dos servicos que
visem ésses fins.

Instituto Nacional de Previdéncia Social — Compete-lhe a assis-
téncia direta & saude dos previdenciarios.

Fundacao Servico Especial de Saide Publica — E de sua compe-
téncia organizar e operar servicos de saude publica, estudar, pro-
jetar e executar empreendimentos relativos & construcao, ampliacao
e melhoria de servicos de abastecimento d’agua e sistemas de esgotos.
Constitui também atribui¢do sua a coordenacdo, organizacao e admi-
nistra¢ao, nos Estados, cujos governos o solicitaram, de servigos des-
tinados ao desenvolvimento de suas estruturas sanitarias basicas.

Secretarias Estaduais de Saiide — Sao suas atribuicoes: Implantar
e operar servicos de natureza médico-sanitaria.

Divisdes de Saude e Saneamento Basico (SUDENE) — Atribui-
¢oes: Acao executiva indireta, através da estrutura sanitaria exis-
tente e responsabilidade direta de coordenacdo e planejamento, a ni-
vel regional, de acordo com as diretrizes da politica sanitaria nacional.

Ligas de Combate ao Cancer — Visam o combate ao céncer, e
abrangem os aspectos profilaticos e curativos.
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Santa Casa de Misericordia — Objetiva exclusivamente assistén-
cia hospitalar as comunidades.

Ligas Contra a Tuberculose — Atividades de carater assistencial
no campo especifico.

Legiao Brasileira de Assisténcia — Objetiva a assisténcia & ma-
ternidade e a infancia.

Pelo exposto, pode-se observar a multiplicidade de 6rgaos, muitos
déles com finalidades similares, alguns com atribui¢cdées multiplas, ou-
tros desvinculados dos seus objetivos.

g) Analise sobre o funcionamento

A multiplicidade de o6rgaos, até certo ponto descoordenados, e
muitas vézes com finalidades similares, condicionou o paradoxo de
recursos escassos e de alto custo apresentarem elevado grau de ocio-
sidade, pela irracionalidade de instalacdao e funcionamento ou pela
inadequacao as caracteristicas e as necessidades das areas a que ser-
vem. Observa-se, em conseqiiéncia da falta de uma responsabilidade
efetiva e bem definida, em térmos de atribuicdes ou mesmo de obje-
tivos, distribuicao e aplicacao de recursos de modo descoordenados, 0O
que retrata com finalidade a quase totalidade das entidades que de-
tém o encargo cdas atividades de satde para grande parte das popu-
lacdoes do Nordeste.

Com relacido aos procedimentos técnicos na administracao e orga-
nizacdo dos recursos, pode-se informar que nao existe no ambito da
estrutura executiva de Saude no Nordeste orientacdo na utilizacdo
dos recursos disponiveis, o que certamente vem acarretando desperdi-
cios e obten¢ao de niveis minimos de beneficios por unidade de re-
curso empregado. Isto é particularmente importante com relacao ao
equipamento hospitalar existente, sobretudo quando da localizacao 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 objetivos, estabelecer metas e projetar
temporal e espacialmente as prioridades a serem atendidas; como
corolario désse conhecimento, fixar as linhas de coordenacio, interli-
gando o Setor como um todo no cumprimento das viabilidades que
a estrutura apresenta.

h) Relacdo recursos financeiros-necesidadges

Analisando-se 0 montante dos recursos financeiros em relacdo as
necessidades, pode-se concluir pela insuficiéncia. No entanto, apds 0
conhecimento da estrutura técnica e administrativa de que dispdoe a
Regido, em térmos de saude, onde recursos normalmente escassos
sao0 abundantemente desperdicados pela auséncia de procedimentos
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técnicos adequados, pela normal duplicidade e mesmo conflito de
objetivos e de entidades, ndo parece conveniente a canalizacao de
maiores quantidades de recursos financeiros para o setor saude, além
dos limites ditados pelo préprio contexto econdémico-cultural em que
esta inserido.

Argumentando-se com o fato de que a saude se caracteriza como
indicador do desenvolvimento econémico do conjunto, pode-se admi-
tir que a participacdo do setor satide na utilizacdo dos recursos fi-
nanceiros disponiveis estd determinada pela magnitude da renda per
capita, que em térmos do Nordeste nao se tem apresentado em de-
senvolvimento, principalmente se comparada com a média nacional,
indicando um grau de subdesenvolvimento que equipara a Regido
aqueles paises mais pobres do hemisfério ocidental.

i) Analise da formacdo de pessoal especializado — Aspectos
quantitativo e qualificativo

Um dos impecilhos ao desenvolvimento dos programas de saude
no Nordeste se relaciona com a insuficiente oferta de pessoal técnico
especializado, além da inadequada formacao de profissionais para
as tarefas impostas pela adocao de novas técnicas e de novos mé-
todos na administracao publica.

No que concerne ao pessoal para médico em atividades, poucos
tém sido os esforcos no sentido de criar organismos destinados a
promover a chamada formacdo profissional (capacitacdo 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 nivel
superior, que as Universidades, até ha pouco tempo mostraram-se
adstritas a formacao de técnicos devotados com exclusividade ao as-
pecto da medicina curativa, relegando, désse modo, a plano secunda-
rio, o aperfeicoamento de profissionais para aspectos preventivos,
além de dissocia-los de mais amplos conhecimentos do homem nas
suas relacoes com o meio ambiente.

As universidades atualmente, face ao novo enfoque dado aos
problemas de satde, como parte indissociavel do desenvolvimento, es-
tao esbocando interésse em introduzir em seu curriculos matérias re-
lacionadas com as Ciéncias Sociais, visando capacitar profissionais
para a pratica de uma medicina integrada, onde se objetiva o homem
como um todo, uma unidade biolégica social.

SANEAMENTO

As obras de saneamento basico sao fundamentais para a obten-
¢ao de melhores niveis de satide e, em conseqiiéncia, os investimentos
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para éste tipo de obras devem ter indiscutivel prioridade até o li-
mite em que ndo atrasem o processo econdomico e social. Entre as
obras de saneamento basico, o abastecimento d’agua e o destino ade-
quado das aguas residuais, considerando em ambos seus multiplos
usos, assumem posicao preponderante.

Um politica de satde nao pode considerar-se completa se nao
aborda os problemas do saneamento basico e especialmente os as-
pectos do abastecimento d’agua e o destino adequado das aguas re-
siduais. Dadas as caracteristicas de uso multissetorial déstes aspec-
tos, um unico setor, isoladamente, nao estaria em condicbes de defi-
nir politicas e estabelecer prioridades; nada obstante, cabe a cada
setor apresentar seus pontos de vista sdbre o problema, dentro déste
enfoque global para ser compatibilizado com os demais setores. Por
outro lado, o problema nao deve ser desvinculado de uma politica
geral de aproveitamento da dgua como recurso natural. Téda a poli-
tica de aproveitamento da agua deve ter presente, entre outras, as
seguintes consideracdes s6bre os usos integrais da agua de Bacias
Hidrograficas e os grandes centros urbanos.

Na maioria dos centros metropolitanos dos quais o Nordeste tem
varios exemplos, a competicio para o aproveitamento da agua de
certas Bacias Hidrograficas, ja é evidente, apresentando-se, conse-
qlientemente, o problema de como adjudicar a agua disponivel para
os diversos usos. O problema oferece dificuldades enormes, mesmo
quando se conhece a quantidade de agua efestivamente disponivel,
informacao essa que significa jA um grande esfér¢co de levantamento
de dados basicos.

A tendéncia atual é a de reduzir o problema a térmos econdémi-
cos, considerando-se tédas as alternativas possiveis e elegendo como
solucdo 6tima aquela que ofereca a melhor relacdo de custo, benefi-
cios, dentro dos objetivos e critérios selecionados pelo nivel politico.

Em alguns casos, a determinacdo dos custos e beneficios esta ao
alcance dos meios e conhecimentos atuais. Com o desenvolvimento
tecnolégico de computadores de alta capacidade e a evolucdo das
técnicas de analises de dados e condicdes é possivel observar hoje
em dia, econdmicamente, sistemas de multiplas variaveis, conside-
rando inclusive restricées ao livre jogo de fatores fisicos e econdmicos.

No entanto, existem dois fatores que alteram essa concepcao
simplista: a existéncia de beneficios intangiveis (dificilmente redu-
ziveis a valéres monetarios) que escapam a uma comparacao quanti-
tativa, e o fato de que certos usos da agua produzem conseqiiéncias
desfavoraveis s6bre outros usos, as quais ndo sao computadas nos
custos da fonte causadora, produzindo alteracdes econdmicas que
geralmente nao sdo consideradas no livre jogo da oferta e da pro-
cura. Como exemplos do primeiro fator podem ser citados as eleva-
¢Oes dos niveis de saude que resultam de certos melhoramentos na
quantidade e/ou na qualidade da agua em diversas zonas de uma
bacia hidrografica, bem como nos aspectos estéticos que influem no
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uso recreativo do recurso. Como exemplo do segundo fator tem-se o
caso de uma descarga industrial que produz, a jusante de sua loca-
lizacdo ,alteracdoes em certos parametros da 4agua, que obrigam a
custosos tratamentos ou mesmo a impedir certos usos, sem qualquer
prejuizo para o causador do dano.

Do exposto cabe concluir da necessidade da existéncia de algum
nivel de autoridade que avalie, adjudique os danos e beneficios déstes
ultimos fatores considerados, para a eleicdo da solug¢ao 6tima.

E natural, portanto, que, estabelecidos os. objetivos de carater
nacional e macro-regional, os critérios econdmicos e técnicos para
uso da agua devem fixar-se em uma dimensdo regional correspon-
dente as bacias hidrograficas, para que as metas sejam economica-
mente comparaveis e se definam as entidades responsaveis pelo con-
trole do recurso natural.

Prioridades para Nicleos Populacionais Menores

Apesar de serem aplicaveis em alguns casos as consideracoes
anteriores, em geral a fixacdo de prioridads no snucleos populacio-
nais menores depende de razodes de carater mais especifico.

Assim, a determinacao de condicdes que indiquem a magnitude
da demanda de servicos e o tipo déstes assume um papel relevante,
da mesma forma que a capacidade da localidade para paga-los, seja
com recursos proprios ou de outras fontes.

Conseqiientemente parece indispensavel que exista um nivel de
coordenacao que defina as prioridades no uso dos recursos (finan-
ceiros, técnicos, de mao-de-obra, materiais, equipamentos etc) e a
adjudicacdo dos mesmos.

BIBLIOGRAFIA:

BRASIL. SUDENE. DIVISAO DE RECURSOS HUMANOS — Divisdo
de Saude — Informacoes gerais sobre o Nordeste e a problema-
tica de saude da regido. Recife, Div. Documentacio, 1968.



ATUACAO DA SUDENTE — IV PLANO
DIRETOR — SETOR SAUDE

Sydney Arcanjo de Oliveira *
INTRODUCAO

Até o II Plano Diretor, a SUDENE restringiu seus investim2ntos,
no campo da saude, ao setor do saneamento basico, em decorréncia
mesma do modélo de desenvolvimento adotado para o Nordeste, no
periodo.

No III Plano Diretor, foi ampliada sua atuacdao, com a inclusdao
de atividades sanitarias especificas de combate as enfermidades, ao
mesmo tempo em que se dava inicio & implantacido e ao desenvolvi-
mento de medidas de racionalizacdo técnico-administrativas da es-
trutura sanitaria da regiao. A acdo da SUDENE no campo da saude
constituiu-se, dessa maneira, em um avanco no sentido de alcancar
a integracdo do homem no processo de desenvolvimento econémico e
social, considerando-o em seu duplo aspecto de promotor e tunico
beneficiario da produc¢do, valorizando-o como recurso estratégico e
proporcionando-lhe melhores condigoes para a <levacao dos niveis
de vida. Este enfoque fundamenta-se na premissa de que o planeja-
mento deve conformar-se com as necessidades, os valores e as aspi-
racoes das populacdes beneficiadas.

Em virtude da acdo de revigoramento das estruturas sanitarias
executivas da regiao, proporcionadas pela SUDENE na execucao do
III Plano Diretor, se obteve uma definicio mais precisa da politica
de saude para a regia,0 bem como, uma indicagdo objetiva dos pro-
gramas prioritarios a serem desenvolvidos no IV Plano Diretor.

DIAGNOSTICO DO SETOR

Analise da oferta disponivel

Apesar dos esforcos desenvolvidos nos ultimos anos por o6rgaos
federais e estaduais da saude, com referéncia & soluciao dos estran-
gulamentos criticos da problematica de satide da regiao, a populacao
do Nordeste ainda apnesenta baixos padroes de higidez e elevadas

* Planejador da Diviséo de Satude do Departamento de Recursos Humanos
da Sudene.
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taxas de morbi-letalidade, em absoluta conformidade com a baixa
renda per capita e com as desigualdades na distribuicao da renda
gerada. Ressalte-se ainda que ,apesar das mudancas desencadeadas
pela acao da SUDENE nos ultimos anos, a estrutura executiva em
que se baseia a organizacdo das atividades de saude na regiao com-
pbe-se de orgaos e entidades na sua maioria descoordenados, ainda
sem condi¢bées adequadas para operar eficazmente. A integracao das
atividades sanitarias se impde, como fator decisivo para o aumento
da produtividade do setor. Para tanto, torna-se urgente e imprescin-
divel implantacdo e instituicionalizagdo do processo de planejamento,
o que evidentemente s6 poderd ocorrer se a estrutura e organizacio
técnico-administrativa do setor estiver apta a incorpora-lo, ade-
qanamente, como forma de acao.

A analise dos fatéres de producdo utilizados pelo setor, na cria-
cao do bens e servigcos demandados pela comunidade, revela a exis-
téncia de recursos normalmente escassos, abundantemente desperdi-
cados pela auséncia de procedimentos técnicos adequados e pela mul-
tiplicidade e conflito de objetivos e de entidades. A insuficiente com-
binacao de fatores esta diretamente condicionada pelo grau de ina-
dequacao e insuficiéncia ainda presente na estrutura técnica-admi-
nistrativa do setor, na regido. Além dos aspectos administrativos, j§
mencionados, temos a referir uma completa auséncia de definicoes
institucionais, em térmos de funcoes, atribuicdes, objetivos e cober-
tura populacional, determinando assim uma excessiva concentracio
de recursos em determinadas areas, enquanto que uma substancial
parcela da populacdo continua desassistida.

Com relacao aos procedimenots técnicos para a administracao e
organizacdo dos recursos nao existe uma orientacido definida para a
sua utilizacdo racional, dai os baixos niveis de beneficios por uni-
dade de recursos empregados. A oferta disponivel de servicos de
saude, portanto esta longe de representar a magnitude de recursos
utilizados na sua producdo, mesmo considerando-se o contexto em
que estd inserida. Isto é perfeitamente visivel com relacdo ao equi-
pamento hospitalar existente, sobretudo pela auséncia de analises
dos aspectos locacionais i© de estudos das viabilidades técnica e fi-
nanceira do empreendimento.

Nos ultimos anos vem-se tornando consenso geral, a necessidade
de evitar desperdicios de recursos, freqiientemente escassos. Para
consecugdo désse objetivo dispde o Nordste de uma estrutura de pla-
nejamento a nivel estadual, com algum conhecimento da realidade
do setor e que precisard ainda de conhecimentos com major profun-
didade da realidade e sobretudo de acumular maiores conheci-
meritos para aplicacio adequados dos modelos dg planejamento ja
desenvolvidos pelo Setor, dai possibilitando a indicar com seguranca
os principais objetivos, estabelecer as metas e projetar temporal e
especialmente as prioridades a serem atendidas. Como corolario désse
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conhecimento, fixar as linhas de coordenacéo, possibilitando o cum-
primento de funcdes que sejam mais compativeis com a estrutura
executiva de cada 6rgdo ou instituicdo.

Prosseguindo na analise da fun¢ao de produc¢ao utilizada no se-
tor, observa-se uma combinacao de fatéres em proporcdes inadequa-
das qualificativa e quantitativamente, dai o elevado grau de ociosi-
dade de uns e a baixa produtividade de outros. A simples utilizacaa
de metas de normalizacdo, baseadas em critérios técnicos, permitira
0 crescimento substancial de volume potencial de servicos e a conse-
qiiente ampliacao da cobertura populacional.

No entanto, para que se alcance as metas da normaliza¢ao, sera
necessario alterar as proporgdes na atual combinacdo dos fatéres, o
que implicard necessariamente, em um aumento na disponibilidade
de recursos financeiros para incremento dos custos variaveis. A nor-
malizacdo das atividades dos instrumentos implicara, ainda, na ne-
cessidade de modificacoes estruturais e institucionais dg certo vulto,
que nao poderdo ser concretizadas a curto prazo.

Analise Quantitativa e Qualitativa da Demanda Satisfeita

A demanda da populagdo nordestina para os servicos de prote-
¢ao e recuperacao da saude vem sendo satisfeita em proporcdes que
deixam muito a desejar. Cérca de 50% dessa populacao ainda esta
localizada nas areas rurais, onde o suprimento de servicos. de agua
potavel e de eliminacdo adequada dos dejetos nao atingem o pr-
centual de 3% de casas saneadas. Quanto as medidas de imunizacao,
visando a protecdao da populacido susceptivel a uma variada gama de
agentes etiolégicos existentes em nosso meio, ainda vém sendo leva-
das a efeito através de campanhas de penetracido, as quais sofrem na
maioria das vézes, solu¢do de continuidade, ndo se realizando désse
modo o contrfle e a vigilancia adequadas.

No que diz respeito as medidas de recuperacdo da saude, obser-
va-se uma grande concentracao de recursos nos grandes centros
urbanos, onde estdo localizados os servicos de assisténcia médico-
hospitalar que atendem a4 demanda proveniente désses centros.

Na zona rural, a atual estrutura de servicos de assisténcia médica
de carater permanente é precaria e sua distribuicao especial, nao obe-
dece a critérios de prioridades, o que determina, na maioria das vézes,
a localizacdao dos servigcos em areas, cujo volume e densidade popu-
lacionais sao insuficientes para absorver a oferta disponivel. De modo
geral, a cobertura populacional dos servicos de saude, sejam €les es-
tritamente de natureza preventiva, curativa ou ambas, nao ultrapas-
sam o percentual de 10% da populacdo accessivel. A inacessibilidadp
das populag¢des rurais aos centros urbanos, onde geralmente estao lo-
calizados os servicos de saude, decorre, ainda, de outros fatores exé-
genos ao sistema de oferta, destacando-se, dentre éstes, a insuficién-
cia dos sistemas de comunicagdes e transporte existentes na regido.
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Outros fatores, além daqueles de ordem locacionais, concorrem
para a existéncia de uma demanda efetiva incipiente. Dentre éles,
vale ressaltar a baixa qualidade dos servigos ofertados pelo setor.

Outro aspecto a considerar refere-se a existéncia de uma deman-
da nao justificada, sobretudo com referéncia ao Setor Publico, e que
vem sendo estimulada pela criacao de servicos especializados em fla-
grante paradoxo com o “status” econdmico e social do Nordeste. Em
certas areas rurais e urbanas, notadamente nestas wltimas, encon-
tram-se servigos de assisténcia médica produzindo agdes de saude, de
custos elevados, orientadas para a satisfacdo de necessidade de mag-
nitude inexpressiva na coletividade. A ampliacao désses servigos con-
traria o principio da justica distribuitiva que deve orientar as acgoes
do setor publico, na consecucdo dos objetivos sociais do desenvolvi-
mento.

O estabelecimento de metas de normalizag¢ido, visando corrigir
as deficiéncias e distorcdoes na oferta, e como conseqiiéncia promo-
ver a expansao da demanda satisfeita, pelo menos em térmos de uma
maior cobertura populacional, constitui de fato atividade prioritaria
no desenvolvimento do setor saude da regiao.

Anailise das Necessidades

A analise dos coeficientes de probabilidades de adoecer com e
sem medidas de protecio e dos coeficientes de probabilidades de
morrer com e sem assisténcia adequada de recuperacao, estimados
para o Nordeste, confirma o consenso geral de opinides autorizadas,
de que as necessidades de melhoria dos niveis de saude atuais sao,
prioritariamente, aquelas dependentes da oferta de agbées de natu-
reza preventiva, muito embora nao seja recomendavel a reduciao na
quantidade de acdes que vém sendo produzidas, orientadas para a
recuperacio da saude. A manutencdao da atual cobertura populacio-
nal em térmos de acdes de recuperacdo encontra justificativa em
duas ordens de fatéres: em primeiro lugar, deve-se considerar que o
quadro nosolégico do Nordeste apresenta uma variada gama de do-
encas de magnitude relativamente elevadas e para as quais ainda nao
foram criadas técnicas preventivas capazes de reduzir as probabili-
dades de adoecer; em segundo lugar é preciso atentar para a exis-
téncia de elevados cazficientes da probabilidade de morrer sem assis-
téncia de recuperacao que apresentam estas enfermidades.

Dentre as doencas para as quais estd comprovada a existéncia
de técnicas eficientes, e capazes de reduzir a morbidade e mortali-
dade atuais, em nosso meio, estd o grupo formado pelas doencas in-
fecciosas e parasitarias de modo geral, destacando-se porém aquelas
de localizagao gastro-intestinais. Para a reducao da prevaléncia déste
subgrupo, a medida de prevencao mais eficiente seria a ampliacao
da atual réde de esgotos sanitarios e do suprimento de agua potavel,
pelo menos nas areas mais densamente povoadas. Para as demais
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doencas incluidas neste grupo, tais como a variola, a tuberculose, a
malaria e outras, existem medidas de prevencao e recuperacao que
apresentam custos de oportunidade que justifica a ampliacao da atual
cobertura populacional.

Deverdao ser destacadas também, pela magnitude com que se
apresentam, as avitaminoses e outras doencas nutricionais. Os fato-
res que condicionam o aparecimento déste grupo de enfermidade sao,
na maioria dos casos, de natureza econdmica, muito embora haja
um condicionamento cultural de menor releviancia para o problema.
A Unica medida capaz de reduzir eficazmente o seu aparecimento
no quadro nosolégico da regiao, seria a ampliacao da oferta de ali-
mentos, principalmente aquéles mais ricos em proteinas de origem
animal.

Outros grupos de enfermidades, embora de menor importancia,
em térmos de justica distribuitiva e custos de oportunidade, deverao
ser contemplados com recursos necessarios a execugao de acoes de
reparacao da saude, a fim de, pelo menos, manter a atual cobertura
populacional, uma vez que existe na regido, uma estrutura de servi-
cos de assisténcia médico-hospitalar em funcionamento, embora ne-
cessitando medidas de racionalizacdo, capazes de propiciar a melho-
ria qualitativa e quantitativa das atividades produzidas.

Politica de atuacao

A Politica da SUDENE no setor saude devera ser compativel e
parte integrante da Politica Nacional de Saude e da Politica de De-
senvolvimento Global da Regiao.

Dentro dos marcos de referéncia citadas devera uma politica de
saude para a Regido, atender os problemas de satde segundo sua
ordem de prioridade, definindo-se dois campos gerais de atuacao e
obedecendo-se dentro dos mesmos as seguintes orientacdes:

a) Para a definicao dos programas gerais de saude:

1 — devera ser utilizada a mais eficiente combinacdo de acdes
preventivas e curativas;

2 — devera ser dada énfase a prestacdo de servicos elementares
de saude;

3 — deverao se utilizar duas ordens diz medidas: para solucido
dos problemas de saude de ambito regional: umas uniformes e co-
muns, e outras ajustadas as peculiaridades de cada Estado;

4 — deverao ser consolidados os servicos adequados as condigoes
econOmico-sociais das comunidades, antes que se promova a amplia-
cai da réde de servicos de saude;

5 — devera ser dada énfase ao preparo e atualizacdo do pessoal
existente, condicionando-se a quantidade e qualidade as necessidades
dos programas.

b) Para racionalizagio administrativa, visando a assegurar, a



320 REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM

eficiéncia operacional das InstituicGes de saude na execucdo dos pro-
gramas gerais:

1 — devera se promover a melhoria administrativa em todos os
niveis;

2 — devera se promover a coordenac¢ao funcional entre os érgaos
executivos e normativos;

3 — deverao ser fortalicidas as fungoes normativas e de assesso-
ria com base na capacidade técnica;

4 — devera ser fortalecido o sistema de informagoes estatisticas,
em func¢ao das variaveis mais significativas da problematica de saude
e que orientardo as decisdes que devam ser tomadas;

5 — deverao ser estabelecidos mecanismos formais de descentra-
lizacao das decisOes;

6 — deverao ser estimuladas as oportunidades e estabelecidos os
mecanismos para delegacdo de autoridade;

7 — devera ser estabelecida a coordenacao de atividades, dentro
de cada orgao e entre as diversas entidades de saude, em todos os
niveis, através fundamentalmente de uma unidade de doutrina admi-
nistrativa e de uma definicao funcional de responsabilidade;

8 — devera ser promovidos mecanismos eficientes de supervisao;

9 — deverao ser estabelecidos, preferentemente, as sistemas in-
diretos de controéle técnico;

10 — deverao ser estabelecidos sistemas permanentes de avalia-
¢ao, como componentes indispensaveis dos processos de administra-
¢ao e de planejamento.

Diretrizes gerais:

A acdao da SUDENE no setor saude, face as orientacdes da sua
politica, se farao de acordo com as seguintes diretrizes:

a) a SUDENE tera uma acao executiva indireta, através da es-
trutura sanitaria existentz e uma responsabilidade direta de dirigir
e coordenar o planejamento, a nivel regional, de acordo com as di-
retrizes da Politica Nacional de Saude;

b) os programas serao executados através do setor publico, prio-
ritariamente as Secretarias Estaduais de Saude, sem prejuizo de es-
forco destas na mobilizacdo das comunidades para leva-las a uma
adequada participacdo nas responsabilidades de manutencio e di-
recao dos servicos locais de saude;

¢) para o estabelecimento da ordem de prioridades na tormula-
cao dos programas gerais de saude serdo utilizadas os seguintes cri-
terios:

1 — magnitude em térmos de morbidade e mortalidade;

2 — importancia econémica-social dos problemas;

3 — vulnerabilidade dos problemas as técnicas disponiveis;

4 — capacidade administrativa para execu¢ao dos programas;

5 — custos de oportunidade;
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6 — existéncia de problema de saude em mais de um Estado e
cujas prioridades estejam definidas na Politica Nacional de Saude;

7 — compromissos internacionais;

d) Para os programas de dimensdo macro-regional deve consi-
derar-se como critério de prioridade a existéncia de programas mul-
tisseteriais em polos de desenvolvimento, principalmente aquéles vin-
culados as atividades da SUDENE, aplicando-se em seguida critérios
mencionados no item c;

e) a formulagcdo dos programas de saneamento, devera obedecer
as linhas gerais dc Plano Nacional de Saneamento, parte integrante
da Politica Nacional de Saude;

f) dar-se-a énfase no desenvolvimento de programas destina-
dos a resolucdo dos estrangulamentos criticos:

1 — racionalizacdo administrativa, adequado as organizacoes
sanitarias existentes as exigéncias do desenvolvimento planejado;

2 — formacao e aperfeicoamento de pessoal;

3 — estudos e pesquisas operacionais e aplicadas;

4 — ampliacdo da oferta de produtos profilaticos, dentro da pro-
pria organizacdo sanitaria regional.

g) dar-se-a énfase, na ampliacdo da réde sanitaria, a aquéles
servicos que combinem ag¢des preventivas e curativas;

h) os recursos da SUDENE ou por ela coordenados terdo, ne-
cessariamente, carater complementar e catalitico em relacdo aos re-
cursos dos orgaos executivos de saude.

Programas previstos
Definicio e justificativa do campo programaitico

A politica definida para a SUDENE no Setor Saude e suas de-
retrizes gerais condicionaram para o desenvolvimento das atividades
do Setor a necessidade de duas formas de programas gerais que,
embora simultaneamente, estdo perfeitamente identificadas como
etapas programaticas no desenvolvimento de sistema de producao de
servicos de saude. A primeira forma, os programas prioritarios de
criacao de pré-condigOes, estdo mais diretamente relacionados com
a capacidade operacional do sistema e, conseqiientemente, com os
aspectos programaticos inerentes aos processos de planejamento, ad-
ministracao = producdo de insumos criticos. A segundo formem os
programas gerais de saude propriamente ditos, estdo diretamente re-
lacionados com a prestacdo de servicos de saude as populagoes.

A SUDENE, ao promover o “Seminario sobre a Problematica de
Satude no Nordeste”, estava consciente da realidade nordestina neste
setor, que se caracteriza sobretudo pela dispersdo de acoOes, a falta
de uma conduta uniforme que se apoia numa visao global dos pro-
blemas. As atribuicdes reconhecidas neste Seminario com referéncia
a SUDENE de “dirigir e coordenar o processo de planejamento a nivel
regional”, praticamente fixaram as responsabilidades da SUDENE,
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de forma direta, no campo dos programas prioritarios de criacdo de
pré-condicdes, e de forma indireta, através da indicacdo de priori-
dade e coordenacao das assisténcias técnicas e financeira de origens
nacionais, internacionais e bilaterais no campo dos programas gerais
de saude. Esta coordenacao se fara prioritariamente através da for-
mulacao e desenvolvimento de Plano Estaduais de Saude.

PROGRAMA 01: Criacao de Pré-Condigbées para o Desenvolvimento
dos Programas Gerais de Saude

Justificativa:

As analises da oferta disponivel e da demanda satisfeita indi-
cam a necessidade de programas de racionalizagao técnica-adminis-
trativa, dentro dos quais serdao desenvolvidas atividades especificas,
onde a SUDENE, 2lém da assisténcia financeira, devera proporcionar
adequada e permanente assisténcia técnica nos variados aspectos re-
queridos para seus desenvolvimentos.

Além dos programas de racionalizacao técnico administrativa de-
verao ser desenvolvidos programas de producdo de insumos criticos
e de apoio a continuacdo das pesquisas que se iniciarem na vigéncia
do III Plano Diretor da SUDENE. Numa 2.2 etapa, desde que atingi
das as metas de racionalizacdo do setor, dar-se-4 o apoio direto a
ampliacao da infra-estrutura sanitaria de servigcos locais de saude,
compizmentando désse modo o processo de regionalizacdo dos servicos.

1 — Reestruturar técnica e administrativamente e reaparelhar
os orgaos de saude, visando assegurar a melhoria da eficiéncia ope-
racional nos niveis central, intermediario e local nas Secretarias Es-
taduais de Saude, através da institucionalizacdo das Unidades Seto-
riais de Planejamento e da criacdo e funcionamento de Centros Exe-
cutivos Regionais.

2 — Desenvolver sistemas adequados de estatistica, possibilitan-
do a obtencao de informacgdes necessarias ao conhecimento do setor
e 4 orientacdo das decisdes a serem tomadas, com base na coleta,
processamento e avaliacdo das estatisticas vitais, de producdo e de
custos.

3 — Estabelecer uma adequada politica de formacao e aperfei-
coamento de pessoal, visando o melhor aproveitamento dos recursos
humanos no setor, através de:

a) promocao de utilizacdo racional das instituicdes de ensino na
preparacao de pessoal auxiliar de nivel médio;

b) fortalecimento de centro de formacdo e aperfeicoamento a
nivel regional, nos niveis profissional, pés-graduacao e auxiliar médio;

¢) promocado de atividades de treinamentos em servico, de pes-
soal auxiliar de nivel elementar, nas Secretarias Estaduais de Saude;

d) promocgado de treinamento de pessoal administrativo em to-
dos os niveis;
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Nota : Os objetivos indicados deverdao ser parte das responsabilida-
des das Divisoes de Educacdo e Treinamento da SUDENE.

4 — Desenvolver estudos e pesquisas de natureza operacional e
aplicada, visando melhorar a eficiéncia dos programas gerais priori-
tarios, através de melhor conhecimento da nosologia e das formas
de organizaciao e desenvolvimento das atividades de saude.

Metas:

a) Institucionalizar e possibilitar o funcionamento integral de 9
Unidades de Planejamento de Saude.

b) Instalar e possibilitar o funcionamento de 68 Centros Exe-
cutivos Regionais, incluindo-se no conceito a instalacdo e funciona-
mento dos Escritorios Regionais — Sedes Regionais — e o reaparelha-
mento das unidades prioritarias de prestacdo de servicos de saude,
consolidando-se o sgsrvigos adequados.

¢). Implantar e possibilitar o funcionamento de 27 areas de re-
gistro no Ambito de acao das Secretarias Estaduais de Saude.

d) Desenvolver 9 servicos centrais de estatistica nas Secretarias
Estaduais de Saude.

e) Desenvolver o Centro Regional de Estatistica de Saude.

f) Implementar 9 servicos de contabilidade nas Secretarias Es-
taduais de Saude.

g) Desenvolver o Centro Regional de Investigacdo e Ensino em
Higiene e Satude Publica; oferecer 3 000 oportunidades de treinamen-
to nas categorias de pessoal de nivel auxiliar-médio, elementar e
profissional pés-graduacao.

h) Promover a realizagdo de 5 pesquisas relacionadas a noso-
logia e formas de organizagao do setor de saude.

i) Promover a ampliaciao e o funcionamento de laboratérios dz
producdo de vacinas.

Custos

Por éste Programa, estima-se um custo total no qiiinqiiénio de
NCr$ 61.000 milhoes. A participagao da SUDENE sera de 50%

PROGRAMA 02: Desenvolvimento de Programas Gerais de Saude
Justificativa:

A anilise das necessidades é indicativa dos problemas priorita-
rios de saude que afetam as populacdes, para os quais deverao ser
desenvolvidos programas especificos. Cabe 4 SUDENE nas suas for-
mulacdes determinar as prioridades de coordenar a assisténcia téc-
nica-financeira dos organismos nacionais, internacionais e bilaterais
que direta ou indiretamente atuam na regiao.

Os programas Gerais deverao conter medidas que contemplem
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os setores de assisténcia médico-sanitaria e hospitalar, campanhas
profilaticas e saneamento basico, fundamentados nos critérios esta-
belecidos na politica e diretrizes definidos para o IV Plano Diretor.

Objetivos:

Desenvolver atividades prioritarias de prevencao e recuperac¢iao
da saude, visando diminuir a significativa predominancia das do-
encas transmissiveis, infecciosas ou parasitarias no quadro nosolé-
gico da Regiao, atendendo désse modo aos critérios de justica distri-
buitiva e custos de oportunidade que deverdo orientar as necessida-
des a serem satisfeitas temporal e espacialmgnte.

Metas:

a) Elevacao média regional em 5% acumulativos anuais, dos
percentuais de cobertura da populacdo accessivel da regido, com as
atividades de assisténcia médico-sanitaria e hospitalar, melhorando
a eficiéncia desta cobertura. '

b) Cobertura integral dos trabalhos de erradicagao da malaria
e criacdo de condicOes para sua erradicagdo em 1971.

¢) Cobertura e/ou contrdéle da populacdo susceptivel as tarefas
de vacinacdo: anti-varidlica (atividades de contrdle em 20% da po-
pulagdo total); anti-pélio (80% do grupo etario entre 4 meses e 10
anos, da populacdo urbana em localidade de mais de 5.000 habitan-
tes); triplice (60% de grupo etario entre 3 meses e 4 anos da popula-
¢ao urbana em cidades de mais de 20 mil habitantes) e anti-tetanica
(80% da populacao em idade escolar e escolarizada nas localidades
de 20 mil habitantes e mais, e todas as gestantes atendidas em ser-
vicos de saude).

d) Promocao do combate & tuberculose, visando o contrdle mais
efetivo de doenca em conjugacdao com os servigcos médico-hospitalares,
com a utilizagdo de técnicas de massa, sobretudo dentro das ativi-
dades dispensarias.

e) Atividades de controle da esquistossomose em apoio &s tare-
fas de saneamento e de educacgao sanitaria, e, da Doenga de Chagas
pelo expurgo sistematico de tddas as residéncias localizadas em area
endémicas.

f) Promoc¢ao do combate a outras endemias

NOTA: As metas referentes ao Saneamento Basico deverao ser fi-
xadas pelo Departamento de Saneamento Basico da SUDENE, obede-
cidas as diretrizes do Plano Nacional de Saneamento.

Recursos Globais Previstos:

Os programas de saude estao orgcados para o triénio em NCr$ 366
milhdes, sendo a participacio da SUDENE de 30,5 milhdes (8,33%)
conforme o quadro resumo anexo.
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ANEXO 2

METODOLOGIA DE PLANEJAMENTO, AVALIACAO E
CONTROLE PARA O IV PLANO DIRETOR

SETOR SAUDE
A) — METODOLOGIA
I) — Parte Introdutéria

Constante de um breve histérico sobre a evolucao dos objetivos
fixamos I, II e III Planos Diretores e resumo da orientacdo definida
para o IV Plano Diretor.

II — Anailise dos Sistemas da oferta disponivel, de demanda satis-
feita e das necessidades

1 — Analise do sistema da Oferta Disponivel

a) aspecto institucionais, estruturais e administrativos do siste-
ma e sua influéncia na organizacio e composicao técnica dos fatores
de producao de bens e servicos finais;

b) analise dos fatores de producao disponiveis e sua combinacao;

¢) medidas necessarias 4 melhoria dos aspectos estruturais, téc-
nicos e administrativos dos sistema

2 — Analise do sistema da Demanda

a) demanda satisfeita de bens e servicos destinados & preven-
c¢ao da saude;

b) demanda satisfeita de bens e servicos destinados 4 recupera-
¢ao da saude;

¢) demanda nao justificada: fatéres causais;

d) medidas necessarias para a ampliacio da oferta e para cor-
recao das distorcoes da demanda satisfeita.

3 — Analise das Necessidades

a) Determinacdo e hierarquizacdo das necessidades.

A determinac¢do e hierarquizacio das necessidades de melhoria
dos niveis de saude da populagdo do Nordeste, foi feita com base na
estimativa das probabilidades de adoecer e morrer com e sem prote-
¢40 e com e sem técnica de recuperacio, respectivamente.



REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 327

Os coeficientes estimados, possibilitaram o conhecimento da es-
trutura nosolégica e da eficiéncia das técnicas utilizadas no combate
as doencas;

b) Critérios para o atendimento das necessidades.

Para o estabelecimento de prioridades das necessidades a serem
satisfeitas, no tempo e no espaco, foram utilizados os seguintes cri-
térios:

a) justica distribuitiva

b) custos de oportunidade.

Observacdao: A estimativa dos coeficientes de probabilidade, por
grupos de doencas, foram feitos com base na andalise dos seguintes
fatores:

a) grupos etarios mais susceptiveis;

b) magnitude das doencas no meio rural e urbano;

c¢) vulnerabilidade as técnicas.

III — Definicoes de politica, diretrizes e programas

Nas defini¢coes, foram consideradas as analises diagndsticas rea-
lizadas a partir de dados da Pesquisa sObre o nivel e estrutura sani-
taria do Nordeste — 1966, dos levantamentos programaticos dos Cur-
sos de Planejamento de Saude — 1965 e 1966, e da Avaliacao da
Execucao do III Plano Diretor — 1966, que vieram confirmar as con-
clusées do “Seminario s6bre a Problematica de Saude no Nordeste”,
patrocinado pela SUDENE em 1967.

Mecanismo de Controle e Avaliacio

Para controle e avaliacdo da execucdo do IV Plano Diretor, no
Setor Saude, deveri sr criado e desenvolvido um sistema, que além
de informar s6bre o desenvolvimento dos programas financiados com
recursos da SUDENE, possibilite também avaliar o desenvolvimento
da problematica geral do Setor. Para tanto, além do sistemas de
supervisdo, utilizado através de visitas técnicas periddicas, do controlé
financeiro dos recursos empregados pela SUDENE e de acompanha-
mento da execucao técnica, através de relatérios das entidades, serao
amplamente utilizados os instrumentos de planejamento, supervisao
e contréle, a nivel estadual a serem desenvolvidos como decorréncia
da proépria atividade da SUDENE, no desenvolvimento de programas
prioritarios de Criacao de Pré-Condicoes. O modelo a ser elaborado,
possibilitara, além do contrdle de execucdo fisica, a identificacdo de
nivel de saude e da eficiéncia da politica e das técnicas utilizadas,
através da selecao das varidveis mais significativas, sobre as esta-
tisticas vitais, de recursos e de producio.
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A acio da SUDENE e o desenvolvimento de Planos Estaduais de
Saude serio os meios capazes de possibilitar o funcionamento do sis-
tema.

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

[ I I
PROGRAMAS | Sudene | Outras | Triénio
| | Tota
| I
I I
| I
1. Criacdo de pré-condicées para o | |
desenvolvimento dos programas

I
30 500

[
gerais de saude | | 30500 | 61000
| I
) | |
1.1 Reestruturacio e reaparelha- | |
mento técnico administrativo | 24245 | 24245 | 48490
I | |
I I I
1.2 Aperfeicoamento e exten- | | |
sio do sistema de Es- | | |
tatistica | 1872 | 1872 | 3744
I I I
I | I
1.3 Formacdao e aperfeicoa- |
mento de pessoal | 3730 | 3730 | 7460
| | I
| | [
1.4 Estudos e pesquisas ope- | | |
racionais e aplicadas | 435 | 435 | 870
I I |
I | |
1.5 Producdo de °Agentes | |
Profilaticos essenciais [ 218 | 218 436
2. Programas gerais de saude —— | 305 000 | 305 000

I I
I I

TOTAIS 30 500 | 335 500 | 366 000

I I
I I
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ANEXO 7 — CLASSIFICACAO POR GRUPOS DAS PROBABILIDA-
DES MEDIAS DE ADOECER E MORRER NO NORDESTE

|
| PROBABILIDADE
I
| l
Doencas | ADOECER | MORRER
I I
| |
Com | Sem | Com | Sem
| Protecao || Protecao || Técnica l[ Técnica
. . I I I
I — Infecciosas e parasi | | | |
tarias | % | |
| |
a) Tub. em téda as for- | | |
mas | 0005 | 0,01 f 0,10 | 0,50
b) Gastro intestinais | 0,40 | 0,90 | 0,05 | 0,60
c) Malaria | o001 | 020 | 0002 | 0,02
d) Outras doencas infec- | | [ |
ciosas e parasitarias | 0,03 | 0,46 | 0,003 | 0,04
e) Sifilis e suas sequelas | |
e infiecodo gonocadcias e | \ |
outras doencas venéreas] —— | 0,60 | 0,0005 | 0,005
f) Difteria, tétano e co- | | |
queluche | o004 | 0,10 | 0,36 | 0,60
g) Outras doencas bac- | | | |
terianas | — | 0,0004 1 0,20 | 0,60
h) Bouba e outras | — | 0,01 0,0001 | 0,0005
i) Doencgas atribuidas a | | | |
virus | 000001 | 005 | 001 | 005
i-2 Poliomielite, saram- | | | ‘
po e raiva | 0,04 | 0,09 | 0,001 0,5
i- 3 Varicela, hepatite e | | I |
tracoma | 0,005 || 0,09 II 0,0001 || 0,001
II — Neoplasmas (tumo- | | | |
res) II |I I Il
a) Benignos | — | 0,005 ] 0,001 | 0,005
b) Malignos || —_— || 0,00005 !I 0,90 | 1,00
|
III — Atividades e doen- | I I |
cas nutricionais | 0,05 0,50 0,17 | 0,50
| | |
IV — Doencas do apare- | | | [
lho circulatério | — || 0,05 il 0,025 || 0,04
V — Doengas respiraté- | | | |
rias agudas |I 0,60 !I 0,80 1| 0,001 II 0,05
VI — Complicacdes de | | )
gravidez, parto e |
puerpério —_— l| 0,01 ' 0,0005 | 0,02




ASPECTOS SANITARIOS DE PERNAMBUCO

Dr. Alcides Ferreira Lima *

O propdsito de colaborar de algum modo na realizacio do XX
Congresso Brasileiro d= Enfermagem anima-nos a trazer éstes ra-
pidos comentérios 4 consideragido de uma pleiade de técnicos que aqui
oferecem os seus dotes de saber, sua dedicagio e alto exemplo de
trabalho, exatamente numa fase em que o Pais e, particularmente, o
Nordeste reclamam o melhor dos esfor¢cos de quantos possam inte-
grar a arrancada inadidvel para o desenvolvimento da Regido.

A Secretaria de Saude, atingida por éste entusiasmo, procurou
reunir elementos que pudessem configurar a nossa realidade Sanita-
ria ,e trazer a dedicada classe das enfermeiras os “Aspectos Sanita-
rios do Nordeste”, titulo, em verdade, audacioso para um trabalho
realizado em prazo relativamente curto.

Abordagem superficial, reconhecemos, oferecendo apenas visado
global da problematica sanitaria da Regido, enfoca, entretanto, com
maior profundidade as caracteristicas do Estado de Pernambuco.

A escassez do tempo foi responsavel pelo aparente desprézo de
angulos ponderaveis na apreciacao das deficiéncias sanitarias da Re-
gido, e qus gostariamos de trazer & aguda apreciagdo de técnicos tao
experimentados. Enfatizamos contudo, certos pontos que reputamos
de interésse para quantos se predispuzeram a um conclave desta
magnitude.

O toépico relacionado com a oferta e a demanda de mao-de-obra
especializada é objeto de analise mais detida, e em correlagao mais
estreita com o principal tema déste Congresso: “A Enfermagem numa
Sociedade em Desenvolvimento”.

Neste particular, as estatisticas coligidas e apresentadas oferecem
conclusdes irretorquiveis: a urgente necessidade de se encaminhar
aos cursos de Enfermagem e de Auxiliares de Enfermagem, a cada
ano, um maior numero de jovens candidatas & ardua profissdo ini-
ciada e dignificada pelo desprendimento de Anna Nery. As previsoes
das necessidades a curto prazo — ousamos dizer — sa0 mesmo alar-
mantes ante o desafio de uma Regiao, optimisticamente, conscien~
te do seu proprio destino, e torrentes de jovens devem ser esti-
mulados ao ingresso nos cursos de Enfermagem.

*  Secretario de Saude de Pernambuco.
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Senhores congressistas ,eis aqui a nossa modesta contribuicao ao
vosso trabalho. Compete a vdés mesmos, ao vosso elevado nivel téc-
nico, & comunhao de principios que fundamenta éste certame, ao sen-
tido nobilitante e patriético déste Congresso, promovido e prestigia-
do pzla Associacao Brasileira de Enfermagem, estabelecer um p:o-
grama d= acao capaz de oferecer as autoridades competentes, as su-
gestdes mais acertadas para o estabelecimento racional de um plano
ousado destinado a remover os estrangulamentos gerados pela carén-
cia de enfermeiras numa sociedade subdesenvolvida.

Area e Populacao

A localizacao do Estado lhe confere caracteristicas diversas ja
que o seu territorio se estende por duas zonas fisiograficas distintas
(Litoral-Mata e Sertao), separadas por zona de transicio — o
Agreste.

Sua area é de 98,3 mil quilometros quadrados para uma popula-
c¢ao de 4,7 milhdes de habitantes, ou seja, 48 habitantes por quilo-
metros quadrados, segundo estatistica de 1967.

Esta area esta dividida em nove regides de saudz situadas, com
€xcecdo da primeira, no interior; esta estrutura administrativa per-
mite maior eficiéncia e melhor contrdle operacional dos servicos de
saude.

Em cada Regiao funciona um Centro Executivo Regional, deno-
minado Escritorio Regional de Satude, aonde se dispde de 1 médico-
chefe com curso de saude publica, uma enfermeira qualificada, e
uma visitadora sanitaria, além de um inspetor de saneamento, entre
outros profissionais.

Ja se encontram instalados os Escritrios das 2.a, 4a. 5a. e Ta.
regides devendo ser inaugurados, ainda éste ano, os da 3a. 8a., e pos-
sivelmente, 9a. regioes.

Pernambuco: Area da populacio segundo as Regioes de Saude: 1967

| Area (Km2)_ | Populacao | behsidade
|

Regioes e Sedes | 1000 hab. | demografica

! ! | hab/km?2
1.2 Recife | 209 1 056,0 ' 5053
2.2 QOlinda H 6176 | 948,2 154
3.2 Palmares i 4273 | 371,6 | 87
4.2 Limoeiro | 4575 ! 563,8 | 123
5.2 Caruaru | 8 891 584,17 | 66
6.2 Garanhuns I 71753 | 434,3 50
7.2 Arcoverde | 23 875 425,1 ! 18
8.% Salgueiro ' 20 565 | 225,2 11
9.2 Petrolina ]' 21994 ! 115,2 [l 5
ESTADO | 98 281 | 47243 ! 48

- 1 ' |

Fonte: Secretar_ia-._c-le Saude.
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Nivel de Saude

O nivel de Saude do Estado como de regra do Nordeste, de um
modo geral é baixo.

Os desniveis entre as diversas regides sao, entretanto, merece-
dores da mais alta preocupacdo da atual administracdo aue busca,
através da interiorizacdo da saude e do desenvolvimento, integrados,
sendo a estabilizacdo completa, pelo menos a diminuicao dos estra-
vagantes constrastes.

Nao somente nas taxas de mortalidade geral e infantil, nos indi-
ces endémicos e outros indicadores as diferencas 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
itens, as disponibilidades se encontram mal distribuidas.

Embora, na capital, o nivel de saude ainda seja baixo, as ten-
déncias representadas pelas curvas de mortalidades, a inversio em
marcha do indice de Gabaldon, entre outros, demonstram uma pers-
pectiva favoravel no Recife. No estado atual o mesmo nao se podse
dizer do interior.

a) Mortalidade Geral

As taxas refierentes & mortalidade geral no Recife vém declinando
sensivelmente. Em 1965 assinalou-se o coeficiente de 10,2 6bitos/mil
habitantes havendo sido registrada em 1967 a taxa de 8,7 6bitos/mil

RECIFE: Mortalidade Geral — 1963/1967

Anos ,: Obitos/mil habitantes
1963 :l 115
1964 | 11,2
1965 ! 10,9
1966 || 9,8
1967 ]l 8,7

FONTE: Divisdo de Estatistica — SENS

Este registro é animador ja que a eficiéncia do Servico de Verifi-
cacdo de Obitos garante um perfeito contréle quantitativo do nu-
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mero de mortes na capital; qualitativamente, apenas 0,5% dos 6bitos
assinalados nao possuem declaracao de causas.

O mesmo nido se pode dizer do interior j4 que o conhecimento
da situacao, estaticamente, é falho quantitativa e/ou qualitat?-
vamente.

Estimam-se em mais de 20 6bitos por mil habitantes as taxas
de obituario geral no interior. Entretanto, é preciso que se saliente
as precarias condicdes econdmicas destas areas, aonde o indice agro-
biolégico de Hicks é igual a 0,36 (dados de 1960), a renda per-capita
é bem inferior a4 da capital e, enfim, as disponibilidades gerais sao
bem mais reduzidas.

b) Mortalidade Infantil
Nao obstante as taxas referentes ao Recife serem altas, a morta-
lidade infantil vem descrescendo na capital embora com oscilacao

anuais.

RECIFE: Mortalidade Infantil 1963/1967

Anos ! Obitos/mil nascidos vivos
1963 ’ 124,1
1964 ]l 115,5
1965 || |128,7
1966 | 124,2
1967 |' 121,6

FONTE: Divisao de Estatistica — SENS

A mortalidade infantil no interior é estimada em, no minimo,
duas vézes as taxas registradas para a capital. Sua caracteristica mais
grave deposita-se no fato de 45% dos Obitos se efetuarem jentre cri-
ancas menores de um ano de idade; no Recife, éste percentual foi
de 36%.

c) Mortalidade Por Causas

As doencas transmissiveis e as diarréias constituem as principais
causas de 6bitos. H4 uma tendéncia ao decréscimo nestes dois grupos,
responsaveis por mais de 30% das mortes assinaladas no Recife, em
1967, com uma correspondente ascencdo das doencas do aparelho
circulatério e das neoplasias.
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RECIFE: Obitos segundo as causas — 1966/1967

|

|

| 1966 | 1967

Causas |_ - R -

i Nimero | % | Numero %
Doencas transmissiveis ‘ 2021 | 20,4 | 1914 ' 20,8
Diarréia [ 1790 18,1 1362 118
Aparelho circulatério | 1747 17,6 1582 17,2
Neoplasias malignas ! 492 5,0 547 5,9
Diabetes mellitus ‘ 163 16 129 14
Acidentes 315 | 3,2 282 3,1
Homicidios | 48 0,5 | 59 0,6
Suicidios | 36 04 | 44 0,5
Outras causas | 3303 332 | 31737 38,7

' | 1000 | 9656 | 100,0

TOTAL | 9915 _
! ! i |
FONTE: Divisio de Estatistica — SENS

Das doencas transmissiveis a pneumonia, a tuberculose, a gripe,
a sifilis, o tétano, e as disenterias ocupam lugar de destaque ja que
apresentam os maiores coeficientes.

No interior embora os quantitativos sejam mais elevados, relati-
vamente, a situacdao é idéntica.

RECIFE: Princiais Doencas Transmissiveis — Registro de Obitos
— 1966/67
) |
Doencas transmissiveis | Coef./100 000 hab.
! I
| 1966 [ 1967
[ |
. |. |
Pneumonia | 53,9 52,8
| {
Tuberculose | 42,1 414
Gripe '| 30,1 : 19,9
|
Sifilis f 15,5 ' 11,6
| \
Tétano ’ 10,9 | 95
| !
Disenterias ! 10,3 | 117

FONTE: Divisio de Estatistica — SENS
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Varias campanhas no sentido de diminuir a incidéncia de varias
dosncas transmissiveis tém sido responsaveis pela reducao que vém
sofrendo seus indices nos vltimos anos. Para que se tenha uma idéia
da afirmativa veja-se, po rexemplo, a reducio expressiva que sofreu
a mortalidade por tuberculose no decénio 1958/67:

RECIFE: Mortalidade por Tuberculose — 1958/1967

I

Anos | Coef. de mortalidade
1958 i 85,43
1959 90,68
1960 96,74
1961 , 76,72
1962 61,38
1963 59,50
1964 | 51,42
1965 54,18
1966 42,13
1967 | 41,38

FONTE: Divisio de Estatistica — SENS
INFRAESTRUTURA DE SAUDE
Estabelecimentos de Saude

Acredita-se que em térmos de estabelecimentos de saude o Go
vérno do Estado de Pernambuco, dentre os Governos dos demais
Estados da Regiao, mantém, efetivamente, o maior nimero de uni-
dades, ja que a Secretaria de Saude do Estado mantinha 64% dos
estabelecimentos subvencionados pelo setor publico.

Pernambuco: Estabelecimentos mantidos pelo Setor Publico — 1964

Entidade mantenedera | Unidades de Saude %
Estado ! 189 64
Uniao 72 24
Municipios | 35 | 12
Setor Publico ' 296 100

FONTE: Censo de Assisténcia Médicy-Sanitaria — 1964




REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 339

O setor publico era responsavel por 54% das unidades de saude
existentes o que possibilita, no que concerne ao numero de estabeleci-
mentos, a afirmacdo da existéncia de equilibrio entre os setores pu-
blico e privado.

O que foi exposto baseia-se na existéncia de 546 unidades de
Saude em 1964 entre as de carater governamental e particular.

E importante salientar que as unidades de saide mantidas pelo
setor privado concentram-se na capital, sendo a assisténcia sob sua
responsabilidade, predominantemente, de carater curativo; esta con-
centracao no Recife é justificada no tipo de assisténcia prestada,
possuindo estas unidades finalidades lucrativas.

Estatisticas subestimadas e, ainda, nao confirmadas estimam um
total de 371 unidades de saude mantidas pela Secretaria de Saude,
em 1967, como no quadro abaixo:

PERNAMBUCO: Unidades de Saude — 1967

Discriminacao | Numero

|

, l
Centros de Saude | 6
Postos de Higiene | 129
Sub-postos de Higiene } 15
Postos de Puericultura | 45
Centros de Reidratacao § 4
Ambulatorios Infantis | 2
Serv. Pré-Natal | 1
Hospitais ! 25
Maternidades ! 44
Casas de Parto 1 55
Unidades Mistas | 33
Manicomio Judiciario | 1
Dispensarios | 2
Dispensario de tuberculos:z | 9

|

l,
TOTAL w‘ 371

FONTE: Unidade de Plane jamento — SENS
Nota: Dados sujeitos a revisao

Em 1967, foram inauguradas 15 casas de parto de um total de
47 que se prtende colocar em funcionamento ainda nesta admi-
nistracao.

Além déstes 47 estabelecimentos, mais 15 unidades de Saude entre
hospitais, maternidades e unidades mistas deverdao ser colocadas a
disposicao da populacao o que elevara a disponibilidade de leitos
em mais de 1,4 mil.
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Até a presente os recursos investidos somaram 370 milhdes de
cruzeiros novos, sendo muito auspicioso declarar que a grande parcela
desta soma foi destinada a melhor distribuicao geografica dos esta-
belecimentos, dando-se, evidentemente, prioridade a interiorizacao
destas unidades.

Leitos existentes

O numero de leitos vem crescendo anualmente no Estado em
correspondéncia com o incremento da réde de unidades sanitarias.

Informacdes da Organizacio Mundial de Saude estimam em 200
habitantes para um leito a relacio minima recomendavel. J4 em 1964
esta relacdo era de 420 no Estado. O numero de leitos vem crescendo
como a populacio, isto é, 4 taxa de 2,3% ao ano, 0 que permite se
calcular ainda em 1967 uma necessidade de leitos duas vézes superior
a0 que existe atualmente.

Dos 11 mil leitos em funcionamento em 1967 mais de 8 mil sao
mantidos por esta Szcretaria de Saude, ou sej: mais de 70%.

O incremento que se verificara no numero de unidades de saude
até dezembro do ano em curso, proporcionard um aumento de mais
de mil e quatrocentos leitos sob responsabilidade do Estado que pas-
sara a manter quase 10 mil.

A alta concentracdo na capital tem imposto uma programa que
contemple maior parcela dos novos investimentos no interior,, rigida
diretriz da Secretaria sem se descuidar dos problemas do Recife.

Pernambuco: Distribuicao dos leitos hospitalares — 1 000 leitos, 1967

Localizacao | Leitos
| |
| | | Relacao
| Quantidade | % | leitos/1 000
| | | habitantes
. | ! |

Capital ! 47 | 56,3 | 44
A

Interior [ 3,6 | 437 | 0,9
e |

Estado . 83 | 1000 | 17

Fonte: Divisio de Estatistica — 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 laboratorios, mais de

50 enfermeiras entre outros profissionais.

PERNAMBUCO: Pessoal disponivel — 1966

| | | |
Discriminacao | Médi- | Den- | Enfer- | Aux. | Aten- | Visit.

| cos | tistas | meiras | Enf. | dente | Sanit.

i | | | 1 | o
. | |. | ! | '.

Sec. Saude | 652 | 202 | 33 700 996 | 84
| i i | i |

Min. Saude I m — | 15 | 1 110 12
| l | | | !

Prev. Social | 708 78 5 | 22 66 | —_
IO S R B R

TOTAL I 1431 | 280 | 53 | 723 | 1172 | 96

Fonte: SUDENE/DRH

Dados referentes ao nuimero de médicos fornecidos pelo Servigo
de Fiscalizacao do Exercicio Profissional revelam um numero maior
déstes profissionais que os verificados na tabela acima. Nesta ultima
fnote foi possivel identificar o percentual de médicos em atividades
na capital e no interior apurando-se aue 89% dos facultativos tra-
balham no Recife.

O conhecimento desta realidade longe de desanimar a atual
administracao, animou-a a execucdo de um plano arrojado e sem si-
milar na Regido: a fixa¢do do médico no interior. As inversoes finan-
cewras do projeto elevaram-se & soma de NCr$ 1.988 a precos de 1967;
os resultados sdo, todavia, confortadores: dois milhdes de pessoas ja
comecam a se beneficiar déste plano de interiorizacao do médico:

Oferta e Demanda de Enfermeiras

Das 65 mil enfermyziras em atividade no Brasil, segundo dados
do Ministério da Saude, menos de 10% se localizam no Nordeste.

Em Pernambuco concentram-se 14,3% das enfermeiras, da Re-
giao. Entretanto considerando-se a necessidade minima de uma en-
iermeira em nivel de supervisao para cada grupo de 50 mil pessoas
e de 1 enfermeira para prestacao de cuidados diretos em cada sub-
grupo de 10 mil, a demanda atual do Estado estaria em torno de
564 profissionais.
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Ora, constam-se atualmente com 1 enfermeira para 88,7 mil ha-
bitantes ou sejam 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-
gem do Estado, onde estdo 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 popula¢do se manti-
vesse a mesma ao longo dos anos, seriam necessarios quase 17 anos
para que a ofierta se equiparasse a procura.

PERNAMBUCO: Matricula nas Escolas de Enfermagem

ESCOLAS ‘ SERIES

| 12 | 22 | 32 |Total

N. S. das Gracas | 29 9 | 6 | 44
| | ! I

Escola Federal 18 | 13 | 14 | 45
| | 5 |

TOTAL C 47 | 22 | 20 | 89

Fonte: Secretaria das Escolas discriminadas

A nao consideracao de duas importantes variaveis tais como o
crescimento populacional e a evasao escolar demonstram auao oti-
mistas sdos os calculos do tempo necessarios ao preenchimento das
necessidades de enfermeiras.

Sabe-se ,ainda, que para cada enfermeira sao necessarias quatro
auxiliares de enfermagem. Dispondo de 723 auxiliares pode-se con-
cluir que ha uma diplomada para mais de 13 auxiliares. Dai estarem
as auxiliares de enfermagem prestando servicos diretos aos pacientes
juntamente com atendentes e visitadoras sanitarias.

Mas o que foi dito a respeito das auxiliares de enfermagem nao
implica em que nao haja um deficit déste pesosal. Se as deficiéncias
de enfermeiras diplomadas chegam a casa das 500 profissionais, o
deficit de auxiliaves estd em torno de 1,3 mil
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PERNAMBUCO: Cursos de Auxiliares de Enfermagem

ESCOLAS \ SERIES
B T
| | |
L 1a 22 | Total
| | |
| [ i
N. S. das Gracas | 34 26 | 60
|
| | |
Escola Federal | 52 | 20 | 72
| | |
TOTAL |86 | 46 | 132

Fonte: Secretaria das Escolas

A oferta anual! é portanto calculada em toérno de 66 auxiliares
de enfermagem em média. Desta forma forma seriam necessarios
quase 20 anos para se atingir o deficit atual de mil e trezentas au-
xiliares.



A REALIDADE SANITARIA DO ESTADO DA BAHIA

Dr. Jorge Duarte de Araujo *

Para uma apreciacdo das atividades da Secretaria da Saude Pu-
blica do Estado da Bahia na atual administracao é indispensavel uma
analise preliminar da situa¢ao sanitaria do nosso Estado.

Alguns indicadores da Saude, fornecidos pelo Servigo de Bioesta-
tisvica (Tabela I), mostram um elevado indice de mortalidade intan-
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
predominancia das gastroenterites e a importancia da tuberculose
(Tabela II) e de outras doencas infecciosas.

TABELA I — INDICADORES DE SAUDE —
CIDADE DO SALVADOR — (1967)

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

(Obitos de 50 anos e mais)

FONTE: Dados do Servico de Bioestatistica da SESAP

TABELA II — PRINCIPAIS CAUSAS DE
MORTALIDADE EM SALVADOR (1967)
(Taxas por 100 000 habitantes)

1 — Gastrite, Enterite ............. 108,1
2 — Doencgas do coracao ........... 88,1
3 — Imaturidade e outras doencas

da 1.2 infancia ................ 82,0
4 — Acidentes, envenenamentos e

violéncias ... . i, 71,0
5 — Neoplasmas malignos ..... [ 68,0
6 — Tuberculose .................. 67,3
7T — Pneumonia ................... 64,0
8 — Doencgas das artérias ......... 56,0
9 — Infeccdo dos recém-nascidos .. 48,4
10 — LesOes vasculares do SNC .... 48,0

FONTE: Servico de Bioestatistica da SESAP,
* Secretario de Satuide da Bahia.
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Embora nao haja inquéritos de morbidade de amplitude estadual,
os dados fornecidos pelo DNERu mostram ser bastante sério o pro-
blema das endemias rurais (Tabela III). Embora care¢camos de dados
exatos de prevaléncia, é notoria a existéncia de altos indices de
doencas de Chagas e Esquistossomose.

TABELA III — ENDEMIAS RURAIS NO ESTADO DA BAHIA

I
ENDEMIAS | Municipios atingidos

l —
Tracoma ]! 106
Malaria !f 74
Bouba rl 50
Variola l. 38

FONTE: DENERu., 1967

Em relacdo ao Saneamento Basico, apenas 23,1% da populacao
do Estado esta atendida por servicos de abastecimento de agua. A
réde de esgotamento sanitario é defiicente na Capital e praticamentz
inexistente no interior do Estado. Fica assim caracterizada a reali-
dade sanitaria do nosso Estado como sendo comparavel a do res-
tante da Regido Nordeste. Esta situacdo é comum nas regides em
desenvolvimento, de baixa renda per capita.

RECURSOS PARA SAUDE NO ESTADO

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

Recursos Humanos

A distribuicado do pessoal servindo & Secretaria da Saude Publica
(Tabela IV) apresenta duas caracteristicas principais:

a) Concentracao de mais de 2/3 do pessoal na Capital, onde
reside apenas 12,9% da populacdo. Esta ma distribuicdo é particular-
mente acentuada em relacdo as Enfermeiras de nivel universitario.

b) M4 distribuicdo qualitativa, sendo de se notar a falta de
determinados profissionais, como Engenheiros Sanitaristas. No caso
particular da enfermagem a deficiéncia é bem acentuada, havendo
nos Servigos de Saude do Estado apenas uma enfermeira para cada
15 médicos. Esta situacdo é ainda mais séria pelo fato de estar a
maioria das enfermeiras (60%) servindo na réde hospitalar; apenas
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21 enfermeiras encontram-se nos servigos de Saude Publica. E tam-
bém importante assinalar a falta de pessoal auxiliar.

TABELA IV — Distribuicio do pessoal da Secretaria da Saude Pu-

blica — 1967
I oo | o I
Pessoal Capital | 9% | Interior | % | Total
| | I
| | I |
PROFISSIONAIS | | | |
Médicos | 434 | 61,7 | 269 | 38,3 703
Dentistas | 118 | 62,7 | 70 | 37,3 188
Enfermeiras | 47 | 88,6 | 6| 114 53
I I I | |
AUXILIARES | | | | |
Enfermagem | 729 | 74,0 | 256 | 26,0 | 985
Saneamento | 49 | 379 | 80 | 62,1 129
Administracao | 296 | 88,4 | 43 | 11,6 338
Servicais ] 624 |I 84,2 | 106 II 15,8 | 741
I
I I
POPULACAO I 898 000 1 12,9 | 6 017 000 { 87,1 | 6915000

Fonte: S. A. G. da SESAP.
Capacidade Instalada

Réde Hospitalar: a réde hospitalar do Estado estd submetida ao
regime de administracao descentralizada, sendo dirigida pela Fun-
dacao Hospitalar do Estado da Bahia, vinculada porém nao direta-
mente subordinada & Secretaria da Saude. A distribuicao dos leitos
hospitalares é apresentada na Tabela V. Désses leitos 2 510 pertencem
a unidades da Fundacao Hospitalar e os restantes a outras entida-
des publicas ou privadas.

TABELA V — Distribuicao dos leitos hospitalares (1967)

|
Localizacao | N.° de leitos | Leitos por 1000 hab
I I
) | I
Capital I1 6 659 || 7,4
Interior | 3327 | 0,5
I |
TOTAL | 9986 | 14

I |
Fonte: D. M. H. da SESAP
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Unidades Sanitarias: A réde Sanitaria da Secretaria (Centros de
Saude, 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 municipios ha unidades da Fun-
dacao SESP.

Recursos financeiros

As verbas destinadas para a Secretaria da Saude no orcamento
de 1968, incluindo a Fundacao Hospitalar (Tabela VI), correspondem
a 7% da renda do Estado (Tabela VII), porém sao insuficientes para
a expansao que se faz necessaria nos nossos servicos de Saude.

TABELA VI — Despesa classificada por categoria economica (1968)

i l
Elemento Gasto NCr$ $ %

| l
Pessoal | 11 631 000 | 415
Material [
Consumo 3634873 | 13,0
Permanente 258 627 | 0,9
Servicos de Terceiros 735397 | 2,6
Instalacdes e Equipamentos | 472 066 | 1,7
Obras Publicas | 350 000 | 1,3
Subvencodes Sociais | 9736 612 | 34,8
Outros Gastos 1181425 | 4,2
|
IK |
TOTAL l 28 000 000 li 100,00

FONTE: ASPO DA SESAP.

TABELA VII — Despesa total fixada em relacio as despesas com a
Secretaria da Saude Publica. (BA)

I ! l
Anos | Total | Saide | %

| | |

| l l
1963 ! 20 369 910 | 2 529 339 | 12,41
1964 | 46 598 671 | 4 734 042 | 10,15
1965 | 105039 188 | 8572444 | 8,17
1966 I 170 869 491 ! 17 276 889 ! 10,11
1967 | 3713681785 24 556976 | 6,61
1968 | 400 000 000 | 28 000 000 \ 7,0

Fonte: ASPO — SESAP.
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ESTRUTURA ADMINISTRATIVA

Apoés a reforma administrativa de 11 de abril de 1966 (Lei n.°
2321), passou a ser a seguinte a estrutura da Secretaria de Saude:
a) Orgaos administrativos

Gabinete do Secretario
Assessoria Setorial de Programacao e Orcamento
Servico de Administracido Geral
Servico de Bioestatistica
Servico de Fiscalizacao do Exercicio Profissional
b) Orgaos normativos:
Departamento de Assisténcia
Divisao Méddico Hospitalar
Seccao de Estudos e Levantamentos
Secao de Normas e Controle
Secao de Enfermagem
Divisdo Materno Infantil
Secao de Estudos e Levantamentos
Seccao de Normas e Contréles
Divisdao de Odontologia
Seccao de Estudos e Levantamentos
Seccao de Normas e Controles
Divisao de Combate a Tuberculose
Seccao de Estudos e Levantamentos
Seccao de Normas e Controle
Divisao de Enfermidades Diggenerativas
Seccao de Estudos e Levantamentos
Seccao de Normas e Controle
Divisao de Saude Mental
Seccao de Estudos e Levantamentos
Seccao de Normas e Controle
Departamento de Higiene
Divisdo de Epidemiologia
Seccao de Estudos e Levantamentos
Sec¢cao de Normas e Controle
Divisdo de Saneamiento do Meio
Seccdo de Estudos e Levantamentos
Seccao de Normas e Controle
Seccao de Assisténcia Técnica
Divisdao de Educac¢ido Sanitaria
Seccao de Estudos e Pesquisas
Seccao de Assisténcia Técnica

e) Orgaos executivos:
8 Centros Executivos Regionais, abrangendo 21 Regides Ad-
nistrativas
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d) Orgaos Descentralizados
Fundacao Hospitalar do Estado da Bahia
Fundacao Gong¢alo Moniz
Fundacao Hospitalar Otavio Mangabeira

A implantacao dos Centros Regionais tem sido o principal instru-
mento de acdo da Secretaria no interior do Estado.

PROGRAMACAO DAS ATIVIDADES
Capacidade Instalada

A recuperacao fisica e o recquipamento das Unidades Sanitarias
constituiu preocupacido inicial da Secretaria, dentro do critério de s6
criar novos servicos apds obter o rendimento maximo dos Servicos
ja existentes.

No momento iniciamos a constru¢ao de um névo Centro de Sau-
de para atender a uma populacao de 100000 habitantes na Capital.
A partir do proximo ano sera iniciada a etapa da construcao de
novos postos de Saude no interior, visando a reduzir e eventual-
mente eliminar o grande numero de municipios sem Unidades Sa-
nitarias.

Pessoal

A formacido de pessoal em todos os niveis é considerada priorita-
ria dentro dos programas da Secretaria. Inicialmente a preocupacao
maior foi com a renovacao dos quadros diretivos, tendo para tanto
sido convocados elementos da Universidade, e enviados varios pro-
fissionais para cursos de Satude Publica e Planejamento de Saude
junto & SUDENE ou a Escola Nacional de Saude Publica.

No corrente ano iniciamos a admissdo de pesosal, sendo que den-
tro de 60 dias sera realizado concurso para médicos do Estado.

Centros de formacao de pesosal auxiliar foram criados na Ca-
pital e no interior a fim de dar preparacao adequada & méao-de-obra
a ser absorvida pela expansao dos Servigos da Secretaria.

No particular da Enfermagem de Saude Publica ja foram toma-
das as providéncias para ampliar o quadro, acrescentando ao mesmo,
inicialmente, mais 46 enfermeiras, das quais 30 se destinam ao inte-
rior do Estado. Novo aumento podera vir a ser necessario em fu-
turo préximo.

No que tange a politica salarial a Secretaria, reconhecendo nao
ser suficiente o atual salario de nivel Universitario, nem recomenda-
vel o regime de trabalho de tempo parcial, est4 buscando junto ao
Govérno e outras fontes, meios de assegurar remunera¢ao adequada,
preferentemente em regime de tempo integral.
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Racionalizacao Administrativa

Certas medidas de carater administrativo se nos afiguraram in-
dispensaveis como pré-condicoes para o funcionamentc da Secnztaria.

A descentralizacdo dos Servi¢os, mediante a criagdo de 8 Centros
Executivos Regionais, um na Capital e 7 no interior, permitiu conhe-
cimento mais objetivo e solucOes mais diretas para os problemas de
saude do interior. Os Centros Executivos tém hoje até mesmo dota-
¢ao orcamentaria prépria, o que lhes assegura a autonomia indispen-
savel ao éxito do sistema.

A falta de informagédes estatisticas fidedignas que possam servir
de base aos programas de medicina preventiva é um O6bice contra o
qual continuamos a lutar. Ao lado da formacao de pessoal especiali-
zado indispensavel a implantacao de um sistema dinamico de coleta
e procesamento de dados estatisticos, temos buscado o assessora-
mento de especialistas da Associacao Panamericana de Satude e do
Conselho Britanico. J4 temos montado agora um sistema satisfato-
rio na Capital e estamos em vias de expandi-lo para o interior, ini-
ciando pelas sedes dos Centros Executivos Regionais.

O estabelecimento das Normas e Rotinas de Servico para as Uni-
dades Sanitarias foi uma das medidas iniciais das varias Divisoes
dos Departamentos de Assisténcia e Higiene, como condi¢io indis-
pensavel a elevagao do nivel dos Servicos.

Temos ainda buscado a integracio com todos os Orgdos que
atuam no setor Saude, visando obter 0 maior rendimento dos recur-
sos disponiveis e evitar duplicacdo de atividades. Convénios foram
firmados com a CEPLAC e a SUDENE para a realizacao de progra-
mas especificos, principalmente nos Centros Executivos Regionais do
interior.

Procuramos ainda estreitar os lagcos entre os Servicos de Saude
Publica e a Universidade, de modo a oferecer aos estudantes das
profissdes relacionadas a Saude, campo de treinamento que lhes per-
mita ter alguma vivéncia dos problemas de satide comunitaria. Njzste
sentido foi firmado recentemente convénio entre a Faculdade de
Medicina da Universidade Federal da Bahia e a Secretaria.

PRESTACAO DE SERVICOS

Todas as medidas ja aludidas objetivam em ultima analise a
prestacdo de servigos adequados de Saude Publica as populacdes.

A Secretaria da Saude Publica, dentro das normas em vigor, vem
prestando os seguintes servicos em suas Unidades Sanitarias:

a) Assisténcia Pré-Natal
b) Puericultura
¢) Combate a Tuberculose
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d) Assisténcia Odontolégica

e) Saude Mental

f) Assisténcia Clinica Geral

g) Controle de Doencas Transmissiveis
) Saneamento

i) Educacdo Sanitaria

Os tipos de servicos prestados variam de acordo com a natureza
da Unidade e com a populacdo atendida. As Unidades Sanitarias estao
classificadas agora em 4 tipos, de A a D, em funcio do numero de
habitantes a que devam atender. Em tdédas as Unidades vem
sendo dada prioridade a: assisténcia- materno-infantil, imunizacdes
e combate a tuberculose.



PARTICIPACAO DA ENFERMAGEM NA SATISFACAO
DA DEMANDA NOS SERVICOS DE SAUDE

Isabel Santos *

Consideracdes sobre Planejamento de Saude

A Organizacdo Mundial de Saude em sua declaracdo de princi-
pios aponta a saude como sendo um dos direitos fundamentais do
homem. Entretanto, as esvatisticas vitais nos levam a constatar que
uma grande parcela dos séres humanos que vivem em diferentes
partes do mundo, ainda ndo conseguiu lograr ésse direito, sobretudo
aquéles que vivem nos paises em desenvolvimento, hoje formando o
grupo do chamado Terceiro Mundo.

Estudiosos da matéria, procurando explicar o fendmeno, afirmam
a existéncia de um paralelismo entre satide de um povo e seu desen-
volvimento econémico. WINSLOW, ao analisar o informe dz CHAR-
DWIK, intitulado “Condi¢ées Sanitarias da Populacido Operaria da
Gra-Bretanha”, com muita propriedade, assim expressa: “Pobreza e
enfermidade formam um ciclo vicioso. As pessoas adoecem porque sao
pobres, tornam-se mais pobres porque estavam doentes e mais do-
entes porque eram pobres”. Aramis Atayde também, ao se referir
sObre o assunto, afirma: “Satde é um bem que se compra”.

Definido para a satude o parametro econémico é dbvio reconhecer
que, s6 poderao adquiri-la aquéles cuja renda seja suficiente para
alimentar-se de maneira adequada, ter uma habitacao aue atenda
nao so6 as suas necessidades do ponto de vista psicolégico, mas tam-
bém fisiolégico e sanitario, que lhes permita instruir-se para reco-
nhecé-lo como um patrimoénio valioso e que lhes possibilite restaura-
la quando a perdem.

Assim sendo, € um érro encarar a saude desvinculada do con-
texto geral, uma vez que ela constitui apenas um dos componentes
do nivel de vida de um povo. Portanto, os planos para servicos de
satde devem respeitar e estar condicionados as diretrizes gerais da
politica econdmica global.

Para os paises desenvolvidos a elaboracao de planos para servi-
cos de saude nao constitui grande problema, uma vez que dispdem

* Professéra de Enfermagem de Saude Publica da Escola de Enfermagem
da U.F.P.
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nao s6 de pessoal altamente qualificado, mas também de recursos fi-
nanceiros, que possibilitam uma real ajustamento désses as necessi-
dades do setor saude.

Todavia, nos paises em desenvolvimento, onde os recursos sao
escassos e as necessidades inumcras, a tarefa torna-se muito mais
complexa. Impdem-se planejamentos cuidadosos, de modo a raciona-
lizar os recursos, a ponto de obter com o minimo déles, 0 maximo
de rendimento.

E um processo que envolve varias etapas a saber: diagnoéstico da
situacdo a ser programada, elaboracdo de planos ou programacio
propriamente dita, discussdo das alternativas de acdes apresentadas,
decisdo quanto as que devem ser executadas e, finalmente, a exe-
cucao, a avaliacdo e revisio dos planos.

2. Qualidade e quantidade do servico de enfermagem
2. 1. Categorias profissionais

A enfermagem é uma das poucas profissoes, cujo exercicio pro-
fissional estda a cargo de uma variada gama de pessoas, com pnzparo
em diferentes niveis e enfoques.

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

Enfermeira — profissional preparado em escolas de nivel supe-
rior, com curriculo e duracdo estabelecidos pelo Conselho Federal de
Educacdo. Sua formacao é caracterizada, nao sé pelo dominio das
técnicas, mas sobretudo pelos principios cientificos que as regem. E,
portanto, o elemento pensante e lider natural da equipe, sObre quem
recai a responsabilidade da execucdao das tarefas de enfermagem de
maior complexidade.

Técnico de Enfermagem — deixamos de inclui-lo pelo fato do
mesmo, ainda, nao fazer parte da equipe de satde nesta regido.

Auxiliar de Enfermagem — profissional de nivel médio, prepa-~
rado em escolas ou cursos auxiliares de enfermagem. Os requisitos
exigidos para a sua formacao estdo oficialmente enquadrados no sis-
tema educacional brasileiro, a ténica do seu preparo é orientada, so-
bretudo, para o dominio das técnicas, podendo atuar tanto em ser-
vicos preventivos, como curativos.

Visitadora sanitaria — é um profissional também de nivel médio,
cujo preparo, ainda nao esta enquadrado no sistema educacional bra-
sileiro, variando, assim, os programas e duracao dos cursos, de acordo
com os objetivos dos servicos que as preparam. A tonica da sua for-
macao é dirigida para aquisicao de técnicas que lhes permitem, nao
s6 a prestacdo de cuidados de enfermagem em domicilio, mas tam-
bém participar da educacido da comunidade em assuntos de saude.

Atendente — é um elemento da equipe, cuja categoria profissio-
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nal foi extinta pelo decreto-lei n.° 299, de 28/02/67. A sua qualifica-
cao em enfermagem tem sido feita de maneira ocasional e nao siste-
matica, devido & deficiéncias na estrutura dos Servigos de Enferma-
gem das instituicoes.

E oObvio reconhecer que o padrao de assisténcia de enfermagem
prestado a uma comunidade, guarda uma relacdo direta com a ca-
tegoria profissional utilizada pela mesma. Admite-se que as dife-
rentes variaveis existentes poderiam ser agrupadas em f{rés gran-
des niveis:

assisténcia de enfermagem de nivel supierior que é privativo da
enfermeira;

assisténcia de enfermagem em padrao médio, correspondendo as
atividades de enfermagem executadas por auxiliares de enfermagem
e visitadoras sanitarias;

assisténcia de enfermagem em padrao elementar, corerspondente
aquelas atividades executadas por elementos de menor qualificacao,
em térmos de conhecimentos gsrais e técnicos.

2. 2. Recursos de pessoal de enfermagem no Nordeste

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

i |
Categoria Profissional | N° | % | Rel/habitantes
| | I
| I |
Enfermeira | 370 | 58 | 1: 73244
Aux. de Enfermagem | 1449 | 22,7 | 1: 18 634
Visitad. Sanitaria | 592 | 93 | 1: 45608
Atendente lt 3 962 !| 62,2 | i: 6766
|
TOTAL GERAL | 6373 | 100,0 |
I f

Enquanto as enfermeiras constituiam apenas 5,8% do total de
pessoal de enfermagem, o grupo integrado pelas auxiliares de en-
fermagem, visitadoras sanitarias e atendentes, representavam 94,2%
désse total.

O grupo de atendentes, cujo nivel de instrucao é o primario, nem
sempre completo, e para 0 qual nao se exige nenhum preparo em
enfermagem ao ser admitido no servico de saude, constitui €2,2%
do pessoal de enfermagem.

Se levarmos, ainda, em considera¢iao que as poucas enfermeiras
existentes na sua grande maioria estdo concentradas nos centros
de maior desenvolvimento, concluiremos que a assisténcia de enfer-
magem no interior dos Estados, na sua quase totalidade esta a
eargo do grupo de atendentes.
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Reconhecemos que essa problematica aqui rapidamente esbogada,
para nossa satisfacao, ja foi objeto de debates, tanto no ‘“Seminario
sObre Problematica de Satide do Nordeste”, realizado em Garanhuns
em julho de 1967, como da IV Conferéncia Nacional de Saude, reali-
zada na cidade do Rio de Janeiro, no mesmo ano.

Todavia, acreditamos que a solucdo dessa problematica deman-
dara algum tempo e exigira das enfermeiras, tanta para aquelas que
estdo em funciao docente, como para as que (estdo a frente de ser-
vicos, um esfér¢co conjunto na busca de solugdes exequiveis que ve-
nham modificar o que acabamos de dygscrever.

Nao esta em discussdao a conveniéncia ou nao da utilizacdo da
ex-categoria “atendente”, como membro da equipe de enfermagem,
pois isso ja foi objeto de estudo de uma comissdo especial constitui-
da pela Associacao Brasileira de Enfermagem em 1966, em cujo rela-
tério apresentado se 1é:

" a extensao da assisténcia de enfermagem, s6 poderi ser
feita pela delegacao de tarefas a outros elementos e, no caso, o aten-
dente estaria incluido, pois constitui o maior potencial humano que
no momento participa das atividades de enfermagem na maioria dos
servicos de saude”.

Entretanto deve ser objeto de debate a adocao de uma politica
de enfermagem que venha elevar o padrao profissional désses aten-
dentes, de modo a garantir uma melhor qualidade da assisténcia de
enfermagem.

Demanda de Servicos de Enfermagem

Sabemos que, em tese, a demanda dos Servigcos de Enfermagem
tende a crescer com o aumento da populag¢ido. Contudo, tal ocorrén-
. cia nao se verifica no Brasil, de um momento geral, e particular-
mente no Nordeste. Varios fatores se interpoem entre os jovens e a
orofissio de enfermagem, reduzindo consideravelmente o afluxo de
candidatos as Escolas e conseqiientemente o de profissionais na co-
munidade. Focalizaremos, em primeiro lugar, os fatores sécio cul-
turais e em seguida os econémicos.

Do ponto de vista sécio cultural, estudos ja realizados compro-
vam que a divisdo de trabalho é condicionada nao sé pelo processo
inconsciente e impessoal de competicio na luta pela sobrevivéncia,
mas também pelo processo consciente e pessoal do conflito na luta
por uma posi¢ao social.

Ao analisarmos a posicdo, ou seja, o “status” social da enfer-
meira na sociedade nordestina, consideramos que:

— o0 trabalho manual no Brasil ainda tem um ‘status” social
inferior,, porque ordinariamente foi funcido exclusiva dos escravos;

— o grande publico nordestino tem pouco ou nenhum conheci-
mento das func¢des da enfermeira como membro da equipe de saude;
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— como ha caréncia désse profissional, se costuma rotular de
“enfermpira”, pessoas apenas alfabetizadas;

— em conseqiiéncia dos considerandos anteriores, o publico tem
dificuldade em distinguir a enfermeira dos demais elementos de
equipe da enfermagem, para poder exigir os seus servicos.

Concluiremos, portanto, que o “status” social da enfermeira no
Nordeste devido a ésses fatoéres nao conquistou, ainda, uma posicao
de destaque capaz de atrair jovens de nivel social adequado e sim
da camada social menos preparada, que normalmente esta incapa-
citada de atingir o ciclo completo de formacdo da Enfermeira, como
comprova o aumento continuo de matricula nos Cursos de Auxiliar
de Enfermagem.

E 6bvio que nao somente os fatoéres socio culturais influem nesta
problematica. Merecem igual consideragao os fatores econémicos. O
salario de profissionais universitarios é sempre oneroso e a maioria
dos hospitais e servicos de saude, publicos ou privados, preferem,
como medida de economia, reduzir ao minimo a contrata¢do de en-
fermeiras, uma vez que o publico ndo estd bastante esclarecido para
exigir os cuidados désse profissional. Segundo Gentile, “a enferma-
gem sO pode encontrar clima adequado para o pleno exercicio de
sua profissio na medida em que a sociedade tem condigées para
manter essa categoria profissional”.

Acreditamos que, concomitantemente ao desenvolvimento econd-
mico da regido nordestina ,0 nosso povo tornar-se-a consciente para
exigir e manter o profissional de enfermagem.

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

mas de assisténcia

Ha dois tipos de demanda a considerar. A espontanea, que é
condicionada pela estrutura de morbidade da coletividade, e a pro-
vocada, que é resultante do nivel de educacido em assuntos de saude.
De um modo geral, enquanto a demanda espontidnea é quase na
sua totalidade constituida por doentes em busca de acdes curativas,
a provocada, com excecoes, 0 € por pessoas sadias em busca de acoes
preventivas.

O atendimento do ‘“quantum” dessa demanda dependera das
prioridades estabelecidas, que por sua vez sao analisadas a luz de
estudos comparativos das alternativas de acoes, apresentadas con-
forme preconisa a metodologia de planejamento ja abordada ante-
riormente. Todavia, os planos de saude tendem a equilibrar as ac¢oes
curativas com as preventivas, estabelecendo, de um modo geral, pro-
blemas de assisténcia médico sanitaria a grupos de gestantgs, crian-
cas e adultos, e combate as doencas transmissiveis com énfase na
tuberculose.

As acoes de enfermagem se fazem presentes na quasi totalidade
das atividades desenvolvidas no cumprimento désses programas. Co-
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mo demonstracido dessa assertiva apresentamos, a seguir, os resul-
tados de um estudo realizado pelo Instituto de Planejamento da
Fundacao SESP, em colaboracao com a Divisdo de Saude da Comu-
nidade da mesma Fundacao.

Vale mencionar que a delegagao de tarefas ocorre ndo sdomente
entre os elementos de uma mesma profissio, mas, também entre
profissdes diferentes. No estudo citado a seguir, observa-se, por exem-
plo, que as tarefas referentes ao atendimento de criancas sadias
foram totalmente delegadas pelo médico aos elementos de enferma-
gem. Cumpre-nos, assim, ressaltar que, salvaguardados os principios
éticos e cientificos que regem as acdes profissionais, as func¢des dos
elementos de uma equipe de enfermagem podem assumir, de regiao
para regiao e de servico para servico, conotacdes diferentes daquelas
tradicionalmente conhecidas.

Calculo do tempo médio gasto no atendimento por pessoa, segundo o
tipo de assisténcia dada nas Unidades Sanitarias da Fundacio SESP

Grupo AMSG
| | |
Freqiién- | Tempo de| Total de |
Tipo de Assisténcia dada cia | atendi- | tempo | %
| mento em | em |
| minutos l|minutos ||
|
Servico médico | | |
Consulta médica 2 | 12 | 24 | 133
Servico enfermagem | | [
Atendimento pelo S. E. 2 | 12 | 24 1
Anatox tetanico 3d | 5 | 15 |
Visita no puerpério pelo | | |
S. E. 1 | 30 | 30 [
Atendimento no A. C. 12 | | |
vez 1 | 5 [ 5 |
Atendimento subsequente 4 | 3 | 12 |
Preparo p/consulta (veri- | | |
ficacdo de péso, TPR, | | [
PA) 4 | 5 | 20 |
Distribuicio de medica- l | |
mentos 2 | 3 | 6 |
Orientacdo p6s-clinica 2 | 5 [ 10 [
Tratamento anti-sifilitico | I |
(aplicacdo penicilina) 1 | 5 | 5 |
Laboratorio , | | 30 | 16,6
Séro-reacoes para sifilis ! 1 | 15 | 15 |
Exames de urina (glicose | | [
e albumina) 3 % 5 I| 15 %
TOTAL |I || 181 | 100,0
[
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Calculo do tempo médio gasto no atendimento por pessoa, segundo o
tipo de assisténcia dada nas Unidades Sanitarias da Fundacao SESP

Grupo AMSCR — 0 a 4 anos

.
Freqiién- | Tempo de | Total de |
Tipo de assisténcia dada cia | atendi- | tempo | %
|mentoem| em
| minutos | minutos |
I
I | |
I I !
I | I
Servico de enfermagem | ] 278 | 100,0
) | -
Atendimento pelo S. E. 5 I 12 | 60 |
Visitas pelo S. E. 3 |I 30 |I 90 |
| ! !
BCG 1 | 5 | 5 |
I | |
DPT (primo-4-revacinacgao) 4d | 5 | 20 |
| I i
VAV 1 l 4 | 4 |
I I i
Atendimento no AC (12 | | |
vez) 1 | 5 I 5 |
I I |
Atendimento subsequente 4 | 3 | 12 |
| I |
Sabin 3 | 3 | 9 I
I I |
Preparo para atendimento | | |
(péso, medida e tem- | | |
peratura) 5 | 6 | 30 |
I I |
PPD aplicacéo 1 | 2 | 2 I
I I |
PPD leitura 1 l 2 | 2 |
| I !
Demonstracio de preparo | | I
de leite 1 | 15 | 15 |
[ I |
Distribuicdo de leite 12 | 2 | 24 |
[ I |
I
TOTAL — | -— ] 278 | 100,0
I I I
I | I
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Calculo do tempo médio gasto no atendimento por pessoa, segundo o
tipo de assisténcia dada nas Unidades Sanitarias da Fundgcao SESP

Grupo AMSCR — Doente

| | |
I I
Freqiién- | Tempo de | Total de |

Tipo de assisténcia dada cia | atendi- | tempo | %
| mento

|
| | |
l |
| | I
|
!
I

Servico médico (

|
| 25 | 134
Consulta médica + pegar | l| ||
a veia (toxicose) | 1 i 25 | |
| | !
Servico de enfermagem | | | 126 | 67,8
' [ l [
Atendimento no A. C. | 1 | 3 | 3 |
i l
Preparo para consulta 1 | 5 | 5 ||
Distribuicdo de medica- || |I ]l
mentos 1 | 3 | 3 |
l
Orientacdo poés-consulta | 1 | 15 || 15 ||
Reidratacao oral no C. R. 1 || 30 yl 30 ]|
Reidratacao venosa: pre- | || |l ["
paro do material e vi- | | |
gilancia 1 | 40 | 40 |
| l |
Visita domiciliar pelo S. E. 1 | 30 | 30 |
| |
Laboratério | | 35 || 18,8
l | |
Determinacdo de grupo | | |
sanguineo e fator RH 1 | 5 5 |

Colheita de sangue de | | |
doador 1 | 20 | 20 | 18,8
Preparo de material para | | {

colheita de sangue 1 | 10 | 10 |
I

!
. I
TOTAL ; [
| = 'I — | 186 |] 100,0
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Tempo gasto pelo médico e outros técnicos, no diagnéstico e trata-
mento por um ano de um caso de tuberculose, nas Unidades Sani-

tarias da Fundacao SESP

I — Diagnéstico e Planejamento do Tratamento

I I l
Freqiién- | Tempo | Totalde |

%
cia | por unid. | tempo em |
Atividade | trab. em | minutos |
| minutos | |
' | I I
. L | | |
Servico médico | | 20,5 | 17,0
Consulta médica 1 | 20 | 20 | 11,1
Leitura da chapa 1 | 0,5 | 05 |
Servico de enfermagem | | 1002 | 83,0
Recepcao e registro de | | |
dados 1 | 5 | 5 |
Exame radiologico 1 | 1,2 | 12 |
Prova tuberculinica: | | |
aplicacao 1 | 2 | 2 |
leitura 1 | 2 | 2 |
Exame de escarro 3 | 20 | 60 |
Entrevista c/enfermeira 1 | 30 | 30 |
| | |
|
TOTAL —_— | —— | 120,7 | 100,0
I I !
II — Tratamento
I I i
Freqiién- | Tempo | Totalde | %
cia | por unid. | tempo em |
Atividade | trab. em | minutos |
| minutos | |
| |
I I I
Servico médico | | 1335 | 171
Consulta médica 11 I 12 | 132 | 171
Leitura de abreugrafia 3 | 05 | 15 |
Servico de enfermagem | | 6486 | 829
Recepcao 12 | 5 | 60 |
Administracido de injecoes 90 | 3 | 270 |
Entrega de medicamentos 12 | 5 | 60 |
Entrevista c/enfermeira 11 | 15 | 165 | 829
Exame de escarro 5 | 12 | 60 |
Exame radiolégico 3 [ 12 | 36 |
Visita domiciliar 2 | 15 | 130 |
| | |
| | &
TOTAL —_— | — | 17821 100,0
[
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Incluindo administracao e percentual do tempo gasto pelo pes-
soal de diferentes categorias no tratamento de um doente tuberculo-
s0 VT, passa a ser o seguinte:,

MEdiCO ... 6,3
Laboratéorio e RX ................... 9,2
Enfermagem ................c........ 59,1
Administracdo ................ei..n 25.4

Em administracido estd incluida a parte de administracao pro-
priamente dita, estatistica e supervisao.

4. Utilizacao de Pessoal de enfermagem segundo os niveis de ati-
vidades

4. 1. Em trabalho de rotina

A despropor¢ao numeérica entre o grupo de enfermeiras e o de
auxiliares e a necessidade de se fazer o uso econdémico dos poucos re-
cursos humanos existentes conduzem em nivel operacional a uma de-
legacao de funcdes da enfermeira para os elementos auxiliares, obge-
decendo, aos seguintes critérios: as tarefas mais simples, para os
elementos de menor preparo profissional e, Obviamente, as mais com-
plexas para os de maior qualificacgao.

Ermengarda Alvim e Colaboradores, através de uma pesquisa
operacional realizada em algumas unidades da Fundacdao 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 referéncia a utilizacdo do tempo das enfermeiras, o
estudo revelou que 0 mesmo sofrera variacdes nao s6 dentro da pro-
pria unidade, com referéncia aos horarios da manha e da tarde, mas
também de uma unidade para outra.

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

No periodo da manha

1 — 642% em atividades relacionadas ao paciente, dos quais,
179% na prestacdo 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 periodo 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 desenvolvimento de pessoal;
4 — 3;6% em outros tipos de atividades.

Com referéncia 4 unidade A, o estudo revelou uma situacao bas-
tante diversa da anteriormente citada. Nessa, o tempo da enfermeira
foi assim utilizado:

No periodo da manha:

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

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

3 — 242% em atividades relacionadas ao desenvolvimento do
pessoal;

4 — 3,4% em outros tipos de atividades.

No periodo da tarde:

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

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

No setor de Saude Publica

Nas duas unidades estudadas, observou-se uma variacdo na uti-
lizagdo do tempo de pessoal auxiliar. Enquanto as visitadoras, em
servico interno, tinham 81,4 e 86,9% de seu tempo gasto em cuida-
dos indiretos ao paciente, as atendentes empregavam 81,0% a 69,7%
de seu tempo em cuidados diretos ao mesmo.

Quanto as enfermeiras, a utilizacdo de seu tempo de trabalho
guardou uma certa relacao com as enfermeiras do setor hospital, des-
tacando apenas maior enfoque destas no ensino ao paciente.

Varios fatores podem atuar na dinidmica de uma equipe de enfer-
magem, de modo a favorecer ou dificultar a atuagdo das diferentes

categorias profissionais em seu préprios niveis. Como exemplo, cita-
riamos:
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1 — inadequacao funcional das estruturas administrativas sobre
as quais repousam a execuc¢do dos servicos de saude, e que é ma-
nifestada;

a) pela auséncia de planos cujas metas estejam claramente de-
finidas;

b) previsdes inadequadas de recursos materiais e humanos;

c¢) auséncia de metas de normalizacao que possibilite a adoc¢ao
de uma politica de trabalho;

d) auséncia de uma politica de pessoal de modo a valorizar as
diferentes categorias profissionais, mediante a ado¢ao de um sistema
de treinamento e/ou atualizacdo de conhecimentos, nem como de su-
pervisao como um processo continuo;

2 — chefia do Servico de Enfermagem sob a responsabilidade de
enfermeiras com pouca ou sem nenhuma experiéncia em adminis-
tracao.

4. 2. Em Programas Especiais

Existem problemas que, uma vez considerados prioritarios, re-
querem para a sua solu¢gao um tratamento técnico administrativo
diferenciado daquele que se prestaria aos problemas, cujo equaciona-
mento exigiria apenas atividades de execucao rotineiras; sdo chama-
dos programas especiais.

Como experiéncia nossa citamos as campanhas de vacinacdo an-
ti-tetanica, anti-diftéria-pertussis e o controle de curiosas, realizados
pelo Centro de Satide Amaury de Medeiros, uma das unidades de
treinamento do Estado de Pernambuco. Nesta apresentacao nos cin-
gimos apenas & maneira como os elementos da equipe de enferma-
gem participaram dos programas.

4. 2. 1. Programa: Controle de Curiosas

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

Caracteristicas:

Como todo trabalho educativo, é um processo que envolve varias
etapas, destacando-se como principais a do treinamento e do contro-
le. O tempo de duragdo do programa ¢é indetierminado, justificado
nao s6 pela natureza do educando em lide, como também pela desco-

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



Calculo do tempo médio gasto no atendimento, por pessoa, segun-
do o tipo de assisténcia dada nas Unidades Sanitarias da Funda-
cao SESP. — Grupo AMSCR 0 a 4 anos — Grupo Doente

Freqiién- | Tempo | |
Tipo de Assisténcia cia | de aten- | Totalde | %
| dimento |tempoem |
| emmin. | minutos |
Service de Enfermagem 1 | 278 | 100
Atendimentos 5 | 12 ] 60 |
Visitas 3 | 30 | 90 |
BCG 1| 5 | 5 |
DPT (primo+revaci- | | |
nacao) 4 | 5 | 20 |
VAV 1| 4 | 4 |
Atendimento no CA | | (
12 vez 1 | 5 | 5 |
Atendimento subseq. 4 | 3 | 12 |
Sabin 3 | 3 | 9 |
Preparo para atendi- | | |
mento (péso, me- | | |
dida, temperatu- | | |
ra) 5 | 6 | 30 |
PPD — aplicagao 1 | 2 | 2 |
PPD — leitura 1 | 2 | 2 |
Demonstracao de pre- | | |
paro de leite 1 | 15 | 15 |
Distrijbuicdo de leite 12 | 2 | 24 |
| | |
TOTAL | | 278 | 100
Servijco Médico | | 25 | 134
Consulta médica-pe- | | |
gar a veia (toxi- | | |
cose) 1 [ 25 | |
Servico de Enfermagem | | 126 | 67,8
Atendimento no | | |
A.C. 1 I 3 | 3 |
Preparo p/ consulta 1 | 5 | 5 |
Distribuicao de medi- I I |
camentos 1 | 3 | 3 i
Orientacio pds-con- | | |
sulta 1 | 15 | 15 |
Reidratacgdo oral no C. R. 1 | 30 | 30 |
Reidratacido venosa: | | |
preparo do mate- | | |
rial e vigilancia 1 | 40 | 40 |
Visita domicjliar pelo l | |
S. E. 1 | 30 | 30 |
Laboratério | | 35 | 18,8
Determinacéo de gru- [ | !
po sanguineo e | | |
fator RH 1 | 5 | 5 I
Colheita de sangue de [ | |
doador 1 | 20 | 20 |
Preparo de material | | |
para colheita de | | |
sangue 1 i 10 { 10 :
TOTAL I | 186 | 100




Tempo gasto pelo médico e outros técnicos, no diagnéstijco e tra-
tamento por um ano em um caso de tuberculose, nas Unidades Sa-
nitarias da Fundacao SESP..

I — DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DO TRABALHO

|
Fregiién- |! Tempo | Total de |
Atjvidade cia | por unid. | tempoem| %

| trab. em | minutos |
| minutos | |
| I l
, [ | |

Servico Médico | | 205 | 17,0
Consulta médica 1 | 20 | 20 |
Leitura da chapa 1 | 05 | 05 |

Servico de Enfermagem | | 100,2 | 83,0
Recepcao e registro de | | |
dados 1 | 5 | 5 |
Exame radiolégico 1 | 1,2 | 1,2 |
Prova tuberculinica: | | |
Aplicacao 1 | 2 | 2 |
Leitura 1 | 2 | 2 |
Exame de escarro 3 | 20 | 60 |
Entrevista com a En- [ | |
fermeira 1 | 30 | 30 |
| | |

TOTAL | | 120,77 | 100,0
[ | |

II — TRATAMENTO

| | |
Freqiién- | Tempo | Total de |
cia | por unid. | tempoem.| %

Atividade | trab. em | minutos |
| minutos | |
l |
| I |

Servico Médico | | 1335 | 171
Consulta médica 11 | 12 | 132 |
Leitura da abreugrafia 3 | 05 | 1,5 |

Servico de Enfermagem | | 6486 | 829
Recepcao 12 | 5 I 60 |
Administracao de in- | | |
jecao 90 | 3 | 270 |
Entrega de medic. 12 | 5 L 60 |
Entrevista ccm a en- | l |

fermeira 11 | 15 | 165 | 829
Exame de escarro 5 | 12 | 60 |
Exame radiolégico 3 | 1,2 | 3,6 |
Visita domiciliar 2 | 15 | 30 |
I

TOTAL - | —_— || 782,1 |1 100,0

|
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Horas semanais e anuais do pessoal utilizado, segundo a categoria

Categoria profissional | Horas | Horas | %
| semanais | anuais |
! | |
. | | I
Médico obstetra | 2% | 92 | 1,6
I I I
Médico sanitarista | 2% | 92 | 16
| I ]
Enfermpira obstétrica I 30 | 1380 | 227
I I |
Visitadoras | 60 | 21760 | 44,6
I I ]
Atendentes | 40* | 1840 | 295
| |
TOTAL | 134 || 6184 | 100
I

*  Valor médio.

Utilizacao dos Recursos: Funcoes
Categoria Profissional
Enfermeira obstétrica

a) na fase de treinamento propriamente dito: ministraciao das
aulas teorico-praticas e supervisdo das atividades das curiosas nas
clinjcas de Assisténcia & Maternidade e & Crianca.

b) na fase de controle — supervisdo do trabalho realizado pe-
las curiosas nos domicilios e promociao de atividades de educacao
em servico de acoérdo com as necessidades observadas.

Médicos — Assessorias
Visitadoras — Supervisao-domiciliar dos partos ocorridos.

Atendentes — Cooperacao nas atividades relacionadas com o
treinamento e controle.

4.2.2. Campanha de vacinacao anti-tetanica e anti-diftérica-pertussis

Finalidades:

1 — Vacinar com Anatox tetanico 185.267 criancas do grupo eta-
rio de 3 a 14 anos.

2 — Vacinar com DPT 69.995 criancas do grupo etario de 3 a
13 anos.

3 — Vacinar com Anatox tetdnico 24.568 gestantes residentes na
cidade do Recife.

Duracdao da campanha: 15 meses:
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Recursos de Pessoal Utilizados

Categoria profissional

Z

6
[
®
=
)
-
Y
w
N

Médicos 862 } 1
Enfermeiras || 4 600 | 438
Pessoal auxiliar de enfermagem I| 79 350 ‘ 82,8
Outros || 10924 |I 11,4
I 1
TOTAL GERAL I} 95 736 ’l 100

As 4.600 horas das enfermeiras foram utilizadas, 100% em ativi-
dades-meio isto é, 12,5% com atividades de coordenacao e avaliacao;
75% com, supervisdo de trabalho de campo; 12,5% com supervisao de
preparo de material.

Com referéncia ao pessoal auxiliar ocorreu o seguinte: do total
de 79.350 horas, 10.350, ou seja, 13% horas (atendentes), foram utili-
zadas em atividades meio, isto é, no preparo de material, enquanto
que as 69.000 (horas visitadoras) ou seja 87% foram utilizadas em
atividades fim, isto é vacinacgao.

4. 3 Participacio da Enfermeira no Planejamento de Saude

Sabe-se que o sucesso dos programas de satide em nivel opera
cional depende, incondicionalmente, de um planejamento racional e
factivel das atividades de satde propostas.

Outrossim, é verdadeiro que o servigo de enfermagem por férca
da sua propria natureza, se faz presente de maneira bastante signi-
ficativa na composicao técnica da maioria das atividades considera-
das ao desenvolvimento dos referidos programas.

Assim, embora a enfermeira planejadora atue segundo uma linha
na qual os problemas do setor saide sdo abordados no seu aspecto
global, ela desenvolve atividades especificas no tocante a:

a) estabelecimento de normas e procedimentos técnicos e espe-
cificos da enfermagem no processo do planejamento.

b) atividades relacionadas ao treinamento de pessoal.

¢) assessoria técnica em relacdo aos programas de enfermagem,.

Reconhecendo que a atuacao da enfermeira no planejamento de
saude envolve grandes responsabilidades, é necessario que ela possua
os seguintes requisitos:
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1) ser graduada em enfermagem geral

2) ser graduada em enfermagem em saude publica

3) ter curso di planejamento de saude

4) ter experiéncia nas duas areas de enfermagem hospitalar e
saude publica por um periodo que a capacite para uma melhor com-
preensao dos problemas.

5) conhecer as caracteristicas e a situacdo do servigco de saude
da regido que vai atuar.

Finalizando, resta-nos salientar que a oportunidade que se ofe-
rece a enfermeira de trabalhar em equipes interprofissionais é va-
liosissimas contudo, o seu sucesso dependera de um esférgo continuo
no sentido de que se capacite cada vez mais.
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IV SIMPOSIO
PROBLEMAS DE ENFERMAGEM HOSPITALAR

PADROES MINIMOS PARA CAMPO DE PRATICA
DE ESTUDANTES DE ENFERMAGEM

Lourdes Térres Garcia  *
Circe de Mello Ribeiro **

E indiscutivel o fato de que a qualidade dos enfermeiros forma-
dos pelas escolas de enfermagem tem relacdes diretas com a quali-
dade do servico de enfermagem existente no hospital que é utilizado
para campo de pratica.

Tanto é assim, que uma das preocupagoes das professoras de en-
fermagem é a de preparo das unidades que freagiientam com seus
alunos. E por preparo queremos dizger “tudo”, desde as praticas de
organizacao e administracdo dessas unidades, nagueles hospitais que
nao oferecem tal condicao, até a simples visita prévia para planeja-
mento de estagio, daqueles que afortunadamente contam com bons
Hospitais de Ensino.

Atuulmente, quais sdo os padrdes minimos exigidos para os Hos-
pitais de 2nsino que servem como campo de pratica?

O III Congresso Nacional de Hospitais, realizado em Sao Paulo
de 2 a 9 de julho de 1961, recomendou: “Para que um hospital possa
servir de campo de aprendizado para alunos de enfermagem, o nu-
mero de seus leitos ocupados deve ser sempre suverior a 100, e o
hospital oferecer estagio em medicina geral, cirurgia geral, pediatria
e obstetricia, pelo menos”.

O Relatorio 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 cirurgica estagios ba-
sicos de grande importancia, nimero de leitos em cada um désses
servicos, nao fosse inferior a 25.

Assistente do Diretor de Subdivisio de Enfermagem do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

%% Instrutora da cadeira de Administracdo aplicada & Enfermagem da
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo.



370 REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM

O American College of Surgeons, cuja preocupaciao com 0s pa-
droes minimos hospitalares é bastante antiga, apés 22 anos de levan-
tamentos realizados (de 1918 a 1930) publicou o seu Manual of Hos-
pital Standardization, onde encontramos na parte referente a En-
fermagem, as recomendacdes que seguem:

Padrdoes minimos para enfermagem em hospitais

1. Organizacao — Deve existir no hospital um departamento
de enfermagem bem organizado, sob competente direcao e supervisao,
para uma eficientz administrapao e prestacio de servigos de enferma-
gem e para a educacao de alunas de enfermagem, quando mantém
uma Escola de Enfermagem.

2. Pessoal — Deve contar com nimero adequado de pessoal com-
petentemente treinado para a supervisao do servico de enfermagem
e para um cuidado de enfermagem eficiente de seus pacientes.

3. Facilidades — Deve ter modernas facilidades conveniente-
mente colocadas e adequadas, com equipamentc e material facilmen-
te obtidos, para o fornecimento de rapido e eficiente servico de en-
fermagem.

4. Educacao — Quando uma escola de enfermagem é mantida
em conexao com o Hospital, deve atender aos requisitos educacionais
em contformidade com as exigéncias nacionais, adequado padrao de
pessoal e facilidade para ensino, e completo sistema de secretaria
escolar.

5. Prontuarios — Deve manter amplo sistema de anotacdes cli-
nicas de enfermagem, incluindo tédas as informacoes pertinentes ao
cuidado de enfermagem, observacoes de sinais e sintomas, execucao
das ordens médicas, prestacdo de servico de enfermagem, e outras
informacd3ss que mostrem a condicdo do paciente e sua resposta ao
tratamento.

6. Reunides — Reunidoes semanais do corpo de enfermeiros de-
vem ser realizadas para revisdo e analise do servi¢co de enfermagem,
determinacao da qualidade do cuidado de enfermagem prestado aos
pacientes e melhoria de eficiéncia do servico de enfermagem, quan-
do indicada

7. Em relacao aos pacientes — Cuidado completo deve ser pres-
tado durante todo o tempo para assegurar um eficiente e seguro
cuidado de enfermagem ao paciente, por meio de escalas adequadas,
supervisao competente das estudantizs de enfermagem quando em ati-
vidades dos cuidados ao paciente, bem como uma adequada propor-
¢ao do numero de pacientes e numero de enfermeiros.

N&o nos preocuparemos em detalhar os padrdes minimos america-
nos para todos os departamentos ou servigcos que constituem o hos-
pital, se bem que sejam extremamente importantes para a avaliacao
do hospital campo d)2 pratica. Quando tal avaliacdo seja necessidade
sentida por alguém ou algum grupo, recomendamos sejam seguidas,
como crientacdo, as recomendacdes para padrdoes minimos, aprova-
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das no ja citado III Congresso Nacional de Hospitais, pois estdo ajus-
tadas as possibilidades brasileiras.

Dentro da area especifica do servico de enfermagem uma toma-
da de consciéncia nos leva a pergunta: estaremos muito longe dos
padrdes americanos?

Quando da publicacdo do Relatério do Levantamento, em 1959,
éste serviu como motivacao, entre tantas, para que alguns se preo-
cupassem com o assunto, e que surgissem recomendacdes para O ser-
vico de enfermagem em hospitais de ensino, como as seguintes:

1. Manter Servico de Enfermagem bem organizado, dirigido po1
enfermeira, e que ofereca boa assisténcia técnica aos doentes, com
um servico de enfermagem eficiente;

2. Ter na direcdo do Servico de Enfermagem, enfermeiro, pre-
ferivelmente com curso de pdés graduaciao, e que possua autoncmia e
autoridade na resolucdo de problemas técnicos de enfermagem e na
selecdo e preparo de pessoal;

3. manter nimero adequado de pessoal de enfermagem, assegu-
rando-se nao sejam as estudantes de enfermagem levadas a suprir o
servico de enfermagem do hospital, contrariando o objetivo prima-
rio da escola, que é a educacao;

4. ter, pelo menos em hospital campo de estagio ,uma enfermei-
ra chefe, em cada um dos servicos basicos: medicina, cirurgia, cen-
tro cirurgico, pediatria e obstetricia ;

5. manter um programa de educacdo em servico, a cargo do
Servico de Enfermagem, para a orientacdo e treinamento de pessoal
recém admitido e para o desenvolvimynto de pessoal antigo, a fim
de melhorar o padrao de cuidados prestados ao paciente;

6. ter Regulamento e um sistema de anotacdes adequadas, con-
tando o Servico de Enfermagem com manual de rotinas e técnicas,
impressos préprios para o prontuario do paciente, normas e instru-
¢oes escritas;

7 manter clima propicio para a observiancia do Cddigo de Etica
Profissional e para a colaboracdo dos enfermeiros do hospital no
desenvolvimento dos alunos de enfermagem, facilitando seu aprendi-
zado por meio do bom exemplo e de orientacdo e assisténcia quando
necessaria;

8. oferecer boas condi¢bes de trabalho, contando as unidades de
enfermagem com as dependéncias essenciais e o equipamento e ma-
terial indispensaveis ao cuidado do paciente, em quantidade suficiente
e em bom estado de conservacdo, contribuindo para a melhoria da
assisténcia prestada e para a aplicagdo pratica efetiva do aprendi-
zado dos estudantes de enfermagem.

Como vemos, estdo contidas nessas recomendacdes praticamente
todas aquelas encontradas nos padrdes minimos americanos, sentin-
do-se a auséncia do item 6, que trata de reunides do corpo de en-
fermeiros.
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Uma observacao dos servicos de enfermagem dos hospitais de
ensino mostra que éstes procuram atender as recomendacoes feitas
e que nos grandes centros de ensino, a prépria estruturacao e orga-
nizacdo do Servico de Enfermagem tém levado & aplicacido até da
recomendacao nao feita, ou seja a de reunides periédicas do corpo
de enfermeiras para a analise do servico de enfermagem e determi-
nacao da qualidade do cuidado de enfermagem prestado.

O desenvolvimento dos cursos de p6s graduag¢ao nos ultimos anos,
muito contribuiu para que um niumero cada vez maior de enfermei-
ros em cargos de chefia possuam preparo a ésse nivel.

Sentimos porém, ao analisar a procedéncia dos enfermeiros que
se inscrevem nos cursos de pos graduacao, que existe muito maior
preocupacao das escolas de enfermagem no sentido e preparar me-
lhor seu corpo docente, do que dos Servicos de Enfermagem dos
hospitais, de ensino ou nao, de preparar seu corpo de enfermeiros

Muitos sao ainda os hospitais que nao exigem poés graduacao
para pessoal do Servico de Enfermagem, que nao seja a chefe, se
bem que possuam quadro de supervisoras e enfermeiros chefes.

H4 um grande numero de enfermeiros nao professores de Escolas
de Enfermagem, com curso de pds graduacao; siao aquéles que rece-
bem, para estagio nas unidades que dirigem, alunos dos cursos de
pés-graduacao. Por que procuraram éstes enfermeiros razer o curso
de pds graduacdo? Porque tiveram como motivacido o principio da
hierarquia. Dificilmente éstes enfermeiros sentir-se-iam ajustados em
seus cargos de enfermeiros chefes ou mesmo de supervisores, quando
recebem colegas para estagio, com preparo académico profissional
superior ao seu.

A elevaciao da enfermagem ao nivel técnico cientifico represen-
tou um grande passo em direcio a melhoria do status social da
classe. A esta melhoria, tao ansiosamente aguardada por todos, houve
a natural correspondéncia do aumento de responsabilidade. A carga
de exigéncia passou a ser muito maior e as pressoes se fazem sentir
de fora para dentro do grupo e criadas dentro do préprio grupo. Os
Servicos de Enfermagem sao constantemente questionados e pressio-
nados no sentido de que se faca uma definicdo mais ampla de suas
atividades.

Ja nao se pode contar com a satisfacdo trangiiila e quase plena
de administradores, educadores ou de proprios servicos, quando estao
sendo cumpridos, ainda que mais ou menos, os sete ou oito itens dos
padrdss minimos para os servigos de enfermagem; propéem analises
qualitativas das anotacdes quz fazemos nos prontuarios; cobram-
nos as reunides de avaliacao do servigo prestado; vao mais longe —
questionam o curriculum vitae, nao apenas da chefe do servico de
enfermagem, mas também o de suas enfermeiras.

As escolas, em seus cursos de pds graduagao e mesmo de gra-
duacgao, estdo criando na mente de seus alunos, a preocupaciao pel-
p:squisa. Muito natural esta atitude, pois a pesaquisa é o grande
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indicador de status real de uma profissao. Se somos profissionais
de nivel superior temos que nos comportar como tal.

E nés perguntamos: onde realizar essas pesquisas?

E evidente que a resposta seria: nos campos de pratica, nos hos-
pitais de ensino.

Estao ésses hospitais preparados, ou em fase de preparacdo para
atender a solicitacao?

Se cabe ao Servico 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 estao em atividade nas
areas do campo de pratica, nao fazem pesquisas, ou nao se interessamn
pela pesquisa ou mesmo desconhecem a metodologia de pesquisa,
como esperar que os alunos, futuros profissionais, acreditem na real
necessidade da pesquisa?

Muitas sdo as atividades de enfermagem que estdo aguardando
uma resposta pesquisada.

Quem nos da rma informacdo sobne a aplicacdo do plano de
cuidados de enfermagem? Quantos hospitais ja fizeram estudos de
atividades?

Esses estudos teriam enorme importancia se pudéssemos comparar
os resultados obtidos em mais de um hospital de ensino.

Seria muito dificil organizar um diario de enfermagem, onde f6s-
sem anotados numeros de pacientes internados, nimero e qualifica-
¢ao do pessoal em servico, numero de pacientes graves e de acamados?

Um diario déstes, tarefa simples para qualquer enfermeiro chefe
organizar e executar ,ao fim de seis meses ou um ano, seria fonte
inestimavel de valor para a realizacio de estudos s6bre média de
horas de cuidado de enfermagem e outros. Outros dados acrescidos
ao diario, como: data de admissao e data de alta, e poderiamos re-
lacionar tempo de permanéncia com numero de pessoal.

Os alunos veriam a aplicagao pratica de seu interésse por pes-
quisa. O hospital estaria aumentando sua possibilidade de avaliacao
de cuidados. Oy enfermeiro estaria enriquecendo seu curriculo e sua
experiéncia.

Considerados ésses aspectos dos padrées minimos para o campo
de pratica, recomendamos:

— sejam referendados como padrées minimos para o Servico de
Enfermagem dos hospitais de ensino, — campo de pratica para es-
colas de enfermagem, os oitos itens recomendados em 1961 por Amalia,
Corréa de Carvalho e representados neste trabalho;

— seja acrescentado novo item a éstes padrbes, que trate da
realizacao de reunides periddicas do corpo de enfermeiros. para a
analise do servico de enfermagem e determinagao da qualidade do
cuidado de enefrmagem prestado;

— seja alertado o Servico de Enfermagem dos hospitais de en-
sino — campo de pratica, da necessidade de programarem o envio
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de enfermeiros ,em cargos de chefia e supervisdo, para cursos de
pbés graduaciao em enfermagem;
— sejam ésses mesmos Servicos motivados para a realizacdo de

estudos e pesquisas de enfermagem, principalmente nas unidades
frequentadas por alunos de enfermagem.
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A ENFERMAGEM DA PREVIDENCIA SOCIAL
E O PLANO NACIONAL DE SAUDE

Edla Dalva Moreira *

Introducao

O Instituto Nacional da Previdéncia Social, nesultante da fusao
dos Orgaos previdenciarios federais, continua o seu processo evolu-
tivo sem haver ainda alcancado a estrutura definitiva.

Enrtetanto ja foram aprovadas as normas basicas para a sua
estruturagcdo, o que nos leva a acreditar que dentro em breve che-
garemos a uma situacdo estavel para que possamos trabalhar sem
incertezas.

A estrutura vigente é constituida por uma Presidéncia e 6 Secre-
tarias, dentre elas a Secretaria de Assisténcia Médica, 6rgao respon-
savel pelas atividades médicas e paramédicas da assisténcia aos be-
neficiarios.

Situacao da Enfermagem

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

a) coordenar, supervisionar e orientar as atividades adminis-
trativas e técnicas dos Servigcos de Enfermagem em ambito nacional;

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

¢) participar junto a chefia superior do estudo e solucdo dos
problemas de enfermagem;

d) inspecionar os servicos de enfermagem dos ambulatoérios,
hospitais préprios e contratados;

e) colaborar no estudo, planejamento e reorganizacado dos ser-
vicos de enfermagem das unidades assistenciais proéprias;

f) controlar a atuacio de enfermagem pela anilise dos relato-
rios dos o6rgaos executivos;

g) opinar na locagdo dos servigos profissionais de enfermeiros;

h) colaborar com o 6rgao de Treinamento na elaboracao dos
programas de treinamento para o pessoal de enfermagem;

% Assessora de Enfermagem, responsavel pelo Programa de Enfermagem
do Instituto Nacional de Previdéncia Social.
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Bsse Programa vem desenvolvendo as suas atividades segundo
um plano de trabalho que podemos resumir nos seguintes topicos:

a) interpretacdo da Enfermagem para todos aquéles que de
alguma forma podem influenciar nos destinos dos seus servigos;

b) atuacdo junto & Chefia Superior para a criacdo de Assesso-
rias de Enfermagem nas Coordenacodes de Assisténcia Médica — orgaos
coordenadores das atividades médicas e para médicas em ambito es-
tadual;

¢) providéncias juntos aos orgaos competentes para que sejam
atendidas as reinvindicagées da Enfermagem;

d) elaboracdo de normas visando orientar a execucdo das ati-
vidades de enfermagem;

e) orientacdo as Assessoras nos seus problemas especificos, atra-
vés de expedientes, entrj2vistas e cartas informais;

f) supervisdo dos servigos proprios e contratados em visitas de
inspecao aos estados;

g) atuacao junto ao Centro de Aperfeicoamento de Pessoal vi-
sando a promocdo de cursos para o pessoal de enfermagem, como O
de formacao de especialistas em treinamento onde serdo preparadas
as enfermeiras que se encarregardo do treinamento em hospitais e
ambulatérios e o de Atualizagcdo em Centro de Material, ao qual
comparecerao enfermeiras de todos os estados que serdo depois rzs-
ponsaveis pela organizacao dos Centros de Material dos hospitais e
ambulatorios, em seus estados de origem.

De todas as atividacdes desenvolvidas consideramos de maior im-
portancia pratica aquelas que promoveram a criacao das Assessorias
de Enfermagem, para as quais ja foram designadas 20 enfermeiras
nas 23 Coordenacdes existentes.

Conseguimos que o Secretario da Assisténcia Médica orientasse
os Coordenadores sObre a necessidade dessas Assessorias e estabele-
cessi2 as normas para a sua organizacdo, determinando:

Atribuicoes

a) coordenar, supervisionar e orientar os servicos de enferma-
gem dos Ambulatérios e Hospitais proprios na capital e no interior;

b) inspecionar permanentemente a assisténcia de enfermagem
prestada aos beneficidrios pelos hospitais contratados ou credencia-
dos e orientar o pessoal de enfermagem do INPS que néles exercem
atividades na capital e no interior, visando assegurar a prestacao de
servicos em niveis desejados pelo INPS;

¢) dar orientagdo sébre as normas e rotinas de servico emana-
das do 6rgao central fazendo as adaptacdes locais;

d) estudar os problemas relacionados com a enfermagem dos
orgaos locais e sugerir as solugdes cabiveis;
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e) opinar na lotacdo e remocao do pessoal de enfermagem, na
selecdo désse pessoal quando contratados e na designacdao dos enfer-
meiros para os cargos de chefia;

f) promover programas de treinamento do pessoal de enfer-
magem;

g) promover reunides periédicas com as chefias subordinadas,
objetivando o estudo dos problemas surgidos e a interpretacao de
normas e rotinas;

h) analisar as previsdes de material elaborados pelos 6rgaos ou
setoras de enfermagem e opinar quando da concorréncia para com-
pra do mesmo;

i) participar do estudo e da solucdo dos problemas de enfer-
magem no ambito da Coordenaciao de Assisténcia Médica;

j) assessorar a Coordenacdo de Assisténcia Médica nos assuntos
de sua especialidade.

Recursos Necessarios

Pessoal

— Enfermeiras

— Escriturarios

— Mensageiro

O numero de enfermeiras lotadas no 6rgdo de Enfermagem de
pendera do porte da Superintendéncia Regional e do vulto dos ser-
vigos existentes em ambulatérios préprios, hospitais préprios e con-
tratados, devendo a equipe de trabalho contar basicamente com:

a) uma enfermeira responsavel pelo o6rgao, que fara a coorde-
nacao das atividades;

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

¢) enfermeiras supervisoras em numero compativel com as ne-
cessidades do servico, que farao a supervisao direta das atividades
de enfermagem;

d) pessoal administrativo em numero suficiente ao apoio das
atividades da equipe de enfermagem.

As Superintendéncias Regionais de menor porte poderao ter uma
ou duas enfermeiras, dependendo do programa de atividades da Coor-
denacdo de Assisténcia Médica.

Material

Sala de Assessoria

1 Mesa de escritério
1 Mesa de reunioes
6 Cadeiras
1 Armario
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1 mesa de datilografia

1 maquina de datilografia
1 fichario

1 painel para colocacdo de avisos
1 bandeja para papéis

1 grampeador para papel
1 perfurador para papel
1 péso

1 régua

1 agenda de mesa
Material de escritdrio.

Desenvolvimento das atividades

a) Organizacdo da Assessoria

b) Levantamento da situacdo da Enfermagem

c) Elabora¢do de planos:

I de organizagdo dos servigcos ambulatoriais e hospitalares, de
acordo com orientacdo do 6rgao central;

II de supervisao dos servicos proprios e contratados;

III de treinamento;

d) Execucdao dos planos elaborados.

e) Avaliacdo das atividades desenvolvidas

f) Reformulacdo dos planos, quando necessario

g) Relato do andamento dos trabalhos & Coordenacgao de Assis-
téncia Médica e ao Programa de Enfermagem.

‘Essas normas entretanto nao foram suficientes para a criacao
das Assessorias. Precisamos, nés e as enfermeiras estaduais, traba-
lhar pela sua implantacido, pois continua sendo necessario uma ver-
dadeira renovac¢ao de mentalidade para que os grupos tradicional-
mente administrativos aceitem a enfermagem com ésse ndvo “status”.

Muitas resisténcias encontradas se devem a falta de concientiza-
¢do do verdadeiro papel da enfermagem e isso tem exigido das
Assessoras verdadeiro trabalho de catequese.

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

a) levantamento da situacao da enfermagem;

b) substituicdo, por enfermeiros, de pessoal auxiliar que gestava
indevidamente ocupando chefias deenfermagem;

¢) credenciacdo de enfermeiras e contratacdo de pessoal au-
xiliar;

d) organizacdo dos servicos de enfermagem;

e) curso de formacao de auxiliar de enfermagem para os aten-
dentes lotados nos hospitais e ambulatoérios;

f) implantacdo de programas de orientacdo sanitaria e de va-
cinagao;
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g) promocao de treinamento para enfermeiros e auxiliares de
enfermagem.

Entretanto ha muito ainda a realizar em tédas as areas. Essas
atividades terao que ser desenvolvidas sistematicamente em todos os
estados para que possamos ter um servico de bom padrao.

Normas elaboradas pelo Programa de Enfermagem que regula-
mentarao as nossas atividades nos hospitais e ambulatérios nos da-
rao possibilidade de organizar os servicos de acérdo com, estruturas
padronizadas e estabelecer rotinas basicas para a execucdo das ati-
vidades especificas.

Essas normas, apesar de elaboradas e estudadas ha bastante
tempo, tiveram que aguardar a aprovacao das normas referentes a
prestacdo da assisténcia médica e somente agora entraram em pauta
para aprovacao.

Organizados 0s nossos servigcos procuraremos atuar junto aos hos-
pitais contratados, quer seja pela colaboracdo na avaliacdo dos seus
servigos de enfermagem, por ocasiao de novos contratos, quer seja nas
inspegbes posteriores; inspecodes essas que pretendemos sejam reali-
zadas nao apenas como fiscalizadoras, porém visando colaborar com
os hospitais particulares na melhoria dos seus servigcos em proveito
dos nossos beneficiarios.

Sabemos que tédas essas atividades demandam tempo para sua
aceitacao e sedimentacido, entretanto acreditamos que continuando
a Enfermagem da Previdéncia a receber o apoio das Chefias Supe-
riores, como até entdo, alcancaremos o nosso objetivo melhor pa-
drao da assisténcia de enfermagem.

A par désse nosso otimismo surge um fato novo que nos deixa
apreensivas quanto aos destinos da Enfermagem, ndo s6 da Previ-
déncia como das demais instituicoes — o Plano Nacional dg Saude.

O Plano Nacional de Saiude e a Enfermagem

De acordo com a legislacdo em vigor compete ao Ministério da
Saude a coordenacao de todas as acdoes médico-sanitarias que visam
a protecdo e a recuperacio da saude.

O Plano Ministerial apresentado tem como principio basico a
privatizacdo dos servicos de assisténcia médica, cabendo aos usua-
rios o direito de escolher o médico e o hospital de sua preferéncia
porém participando do custeio dessa assisténcia, participacio essa de
que estdo isentos apenas os indigentes.

Todos os 6rgaos de saude serdao componentes da seguinte estru-
tura:

a) oOrgao central do Ministério da Saude assessorado por um
Conselho Consultivo com as atribui¢ées de planejar, supervisionar,
coordenar e controlar todas as atividades em ambito nacional;

b) Orgaos estaduais — Juntas Estaduais de Saude — constitui-
das em cada estado por trés representantes, respectivamente, da
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Previdéncia Social, da Secretaria de Saude e do Ministério da Saude.
A essas Juntas de Saude caberao o planejamento, a supervisao, a
coordenacdao e o controle em ambito estadual;

¢) orgaos locais de saude — sociedades civis — sem finalidades
lucrativas, constituidas ‘“pelos profissionais e as entidades de saude
individual da area e pelos representantes da comunidade local e de
orgaos federais e estaduais”;

d) unidades executoras — os profissionais de nivel superior que
exercam suas atividades em consultérios, clinicas, servigos ou hospi-
tais e as entidades vinculadas ao plano.

As atividades de planejamento serdo realizadas por profissionais
ou técnicos do setor-saude, representantes de entidades profissionais
de classe e assessores junto aos 6rgaos ¢cntral e estaduais.

As entidades hospitalares e congéneres deverao ser )2ntregues “a
pessoal de direito privado mediante arrendamento dos iméveis, insta-
lagdes e equipamento, venda do material de consumo em estoque e
cessao do pessoal”.

O pessoal nao médico lotado nas unidades arrendadas podera
ser posto a disposicio da administra¢do privada.

“Ao pessoal cedido & administracdo publica devera assegurar a
percepcao dos vencimentos ou salarios dos cargos ou emprégos ocu-
pados em carater permanente e garantira os direitos e vantagens
do respectivo regime juridico como se em exercicio estivesse”.

A parte financeira do plano sera atendida pelo Seguro de saude
obrigatodrio, extensivo a téda a populagdo, e pela participacdo orca-
mentaria da Unido, dos Estados e dos Municipios, sendo que “o valor
do arrendamento, da venda de materiais de consumo e dos venci-
mentos, salario e vantagens do pessoal, correspondera a parte da
contribuicdo dos podéres publicos para o sistema”.

BEsse Plano tem sido motivo de varias polémicas em toddas as
areas de saude.

Para a Enfermagem julgamos serd um retrocesso.

A sua implantacdo, quando os servicos médico-assistenciais da
Previdéncia estdao em fase de reorganizagdo, serda um tanto intems
pestiva, pois invalidara todo o nosso trabalho para alcancar a me-
lhoria dos servicos de enfermagem.

A privatizacdo dos hospitais e ambulatorios transformara essas
unidades assistenciais em fontes de lucro.

Os proéprios objetivos da emprésa privada levam a preferir o
pessoal leigo, de remunera¢cao minima, em detrimento da qualidade
dos servicos

Pode-se pensar que o pessoal sendo cedido aos servicos arren-
dados, com pagamento a cargo do govérno, condicionari aceitacgao
pela emprésa dos profissionais mais qualificados ,entretanto isso nao
acontecera, porque os salarios pagos pelo govérno serdo descontados
da sua cota de participaciao e sendo ésse profissionais os mais bem
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remunerados, determinaria diminuicao do lucro da emprésa, o que
nao interessaria aos seus proprietarios.

Veremos entdo a assisténcia de enfermageem nivelada pelo nivel
mais baixo.

Também a possibilidade que terd a emprésa de devolver ao go-
vérno aquéles funcionarios que ndo o interessem criard uma nova
série de ociosos, pois nao existindo servigcos governamentais nao ha-
veria lotacido para ésse pessoal. O mesmo aconteceria se ésse pessoal
optasse pela sua exclusio do Plano, o que é também admissivel.

Com essa situacao nao haveria incentivo para a formacao de
novos profissionais e chegariamos a involucdo da Enfermagem.

Conclusoes

A implantacdo do Plano Nacional de Saude trara grande pre-
juizo para a enfermagem acarretando, se concretizada. a desinte-
gracao das organizacdes ja existentes, pela privatizacdo dos servigos
e suas conseqiiéncias.

O assunto é do mas alto interésse para a classe e deve ser estu-
dado a fim d2 evitar que a carreira do enfermeiro se torne extinta.

Caberia a Associacao Brasileira de Enfermagem =zelando pelos
interésses dos seus associados, pleitear junto ao Ministro da Satde
a sua inclusdo na execucao do planejamento, valendo-se do que diz
o item 1413 do Plano: “a execu¢do das tarefas de planejamento
constitue atribuicdo de:

a) profissionais ou técnicos do setor-satide e representantes de
entidades profissionais de classe”.
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RESPONSABILIDADE DO DOCENTE DE
ENFERMAGEM EM RELACAO AO CAMPO CLiINICO

Nalva Pereira Caldas *

Introducao

O presente trabalho, modesta contribuicdo para a discussao
do temario do XX Congresso Brasileiro de Enfermagem, nada de
inédito apresenta sObre a responsabilidade do docente de enferma-
gem em relacdo ao campo clinico.

No seu conteudo 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 clinico e os recursos com
os quais deve contar.

A aplicacao pratica das idéias expostas foi feita na Cadeira de
Administracado Aplicada & Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade do Estado da Guanabara, sob a nossa responsabilidade.

FUNDAMENTOS DO TRABALHO DOCENTE

Toda atividade do docente de enfermagem visa a formacdo pro-
fisisonal do aluno.

Através das aulas tedricas as idéias sdo transmitidas e no campo
clinico elas se convertem em acdao quz vem a ser para o aluno as
experiéncias que servirdo de lastro para a sua vida pratica.

Para o professor o aluno é o objeto das suas atencdes e o campo
clinico é um meio para a aplicacao dos ensinamentos no sentido de
promover para €le:

a) a aquisicao de automatismo;

b) a ampliaco das informacdes e dos conhecimentos;

¢) o reforgo dos ideais, das atitudes e das preferéncias.

Diz a Lei n.2 4.881-A, de 6 de Dezeambro de 1965, que dispoe sObre
o Estatuto do Magistério Superior, no seu Art. 55 — “E dever pri-
mordial do ocupante de cargo de magistério superior, contribuir no
limitie de suas possibilidades para a ampliacdo e transmissao do sa-
ber, a formacao integral da personalidade de seus alunos e para
autenticidade democratica da vida universitaria”.

* Membro do corpo docente da Faculdade de Enfermagem Haddock Lobo
da UEG e Diretora do S. E. do Hospital Pedro Ernesto.
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A funcido do professor é instruir e educar os estudantes através
da orientacdo das suas atividades nas salas de aulas e principal-
mente no campo clinico onde a convivéncia é prolongada e os ensi-
namentos tedricos sio testados.

O professor seleciona as atividades de acéordo com a matéria le-
cionada e as orienta e pouco a pouco procura desenvolver a iniciativa
propria, o poder de observacao, exigindo resultados positivos.

ATIVIDADES DO PROFESSOR NO CAMPO CLiINICO

O sucesso do professor depende daaplicagao do “ciclo docente”,
em qualquer empreendimento que se proponha realizar. Se nas aulas
tedricas os resultados positivos decorrem do emprégo desta sistema-
tica, muito maiores lucros sao colhidos quando aplicada ao ensino
clinico. Dessa forma, entendemos como suas atividades: planejamen-
to, escolha e organizacao do campo, orientacdo e coordenacdo das
atividades e avaliacdo dos resultados.

Planejamento

Partindo dos objetivos formulados, ligados & natureza da maté-
ria lecionada e da filosofia adotada pela escola e pelo préprio pro-
fessor, éles planeja as atividades do campe clinico de modo que haja
cocréncia com o ensino tedrico.

Nos ultimos anos, depois do despertamento das professoras de
enfermagem para o estudo da Pedagogia e Didatica, tem-se notado
maior preocupacao de planejar os estagios e uma certa flexibilidade
na escolha dos campos.

Escolha e organizacio do campo

A escolha e a organizacdo do campo clinico sdo determinadas
pela politica adotada pela escola, pois como se sabe, ha escolas que
incubem seus profesores da dire¢cdo das unidades, pela responsabili-
dade que assumem da manutencao dos servicos de enfermagem; ou-
tras que fazem o inverso — convidam para o ensino chefes de uni-
dades; outras ha quiz levam os alunos ao campo, sem vinculo de res-
ponsabilidade administrativa com o campo clinico; outras hia que
conciliam estas formas, dando aos professores a responsabilidade e a
autoridade para atuarem como supervisor ou consultores do servico
de enfermagem.

A politica de intercambio entre escola e campo clinico determina
a eficiéncia de sua organizacido de modo a atender os padrdes mi-
nimos.

Ha escolas que se limitam a um tnico campo de estagio, outras
ha que selecionam as melhores experiéncias ¢ara os seus alunos,
com grande margem de flexibilidade na atuag¢ao do professor e do
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aluno, com o aproveitamento das melhores condi¢ées locais existyn-
tes. Mesmo existindo esta mentalidade moderna nas escolas, as vé-
zes o prof)essor esbarra com as exigéncias burocraticas ou com a
falta de compreensdao de alguns técnicos que se negam a contri-
buir para a formacao de futuros profissionais, apresentando uma
série de dificuldades para a realizacdo d)z estagios.

De modo geral, os professores modernos de enfermagem prece-
dem os alunos na freqiiéncia ao campo para conhecé-lo, escolhé-lo e
nao raras vézes para tomarem providéncias a fim de dota-los de
meios compativeis com o ensino.

Nesta fase, o docente estabelece a coordenacdo e o relaciona-
mento que norteardao o seu trabalho e muitas vézes canaliza os
meios materiais da Escola para o campo.

Orientacao e Coordenacao das Atividades

A habilidade em motivar os alunos conseguindo despertar o in-
terésse sem precisar impor ordens é bastante para conduzi-los ao
objetivo. Dessa forma é facil introduzi-los no campo clinico, instru-
fndo-os sObre o plano de atividades que serdo desenvolvidos para que
participem com conhecimentos de causa, promovam o autocontrole
e desenvolvam a autocritica.

Uma vez formulado o programa, o professor orienta o aluno para
a sua plena realizacdo dentro de uma escala de responsabilidade,
desenvolvendo a sua iniciativa e o poder de observacao, mas esta
atuacao nao pode ser autéonoma, sem a orientacdo do professor, como
se verifica em algumas escolas de enfermagem ou de auxiliares de
enfermagem.

Além da orientacdo do aluno, o professor coordena as oportuni-
dades surgidas no campo de ensino ou as provoca de forma a cumprir
0 programa.

£le também faz a coordenacao entre a escola e a instituicdo onde
estd o campo clinico, de forma que haja unido de propodsitos e coor-
denacao entre os profissionais, para que todos estejam esclarecidos
sobre o papel do aluno e colaborem com o ensino clinico.

Controle de Aprendizagem

O docente deenfermagem, por tradicdo, isto é, pela forma em
que foram lancadas as bases do ensino da enfermagem, leva grande
vantagem sobre os demais professores no que se refere ao contrdle
da aprendizagem. O professor de enfermagem no exercicio das suas
funcdes procura formar atitudes, ideais, automatismo e transmitir
informacoes e conhecimentos de forma a estruturar a personalidade
profissional do aluno. Todo professor de enfermagem integra & 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 contatos, o professor se preocupa em conhe-
cer o aluno para bem orienta-lo. Este conhecimento compreende as
suas caracteristicas pessoais, o seu aproveitamento escolar, suas re-
lacoes dentro do grupo com os outros professéres e a sua atuacao
nos diversos campos clinicos. Com éste conhecimento, é possivel di-
rigir os alunos no sentido de colher bons resultados desde que as
atividades tenham sido bem planejadas.

Avaliacio dos resultados

A avaliacdo integra o contréle porém o destaque se faz pela
importancia que representa para o docente preocupado com o aper-
feicoamento progressivo do seu trabalho.

A avaliacdo permanente dos resultados parciais e finais surpre-
ende as falhas e a necessidade da revisdo, o estudo dos problemas e
das dificuldades encontradas pelos alunos ou por aquéles que com
éles trabalnam no camplo clinico.

RECURSOS

Qualquer empreendimento humano necessita de recursos para
torna-lo real, objetivo, palpavel, enfim para a implantacao do que
foi planejado. Nao seria de outra maneira em relacdo ao campo cli-
nico. O professor precisa dispor de meios maiores para a sua atuacao
e a dos alunos. Diriamos que éstes meios sdo de duas naturezas: os
que dependem do préprio professor e os quz dependem da organiza-
¢do do préprio campo clinico.

Os que dependem do proéprio docente sdao todos os fatores indivi-
duais que constituem o arbouco da sua personalidade, aliados ao seu
preparo técnico e docente, que irdo determinar o seu entusiasmo iz a
sua competéncia.

Os fatores ou os meios que dependem da instituicao sdo basica-
mente: pessoal, material e uma organizacao racionalmente estabele-
cida, tudo isto apontado nos estudos realizados sébre Padrées Mini-
mos para campos de estagios.

NOSSA MODESTA EXPERIENCIA NA CADEIRA
DE ADMINISTRACAO APLICADA A ENFERMAGEM

Fundamentos do trabalho

Na Cadeira de Administracdo aplicada & Enfermagem temos pro-
curado fundir, integrar e reforcar a aprendizagem realizada nas ou-
tras cadeiras.

Na integracdao que realizamos com a cadeira de Fundamentos de
Enfermagem entrmos em contato com os alunos do 1° ano para
apresentacao dos aspectos hospitalares.
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Estamos planejando a integrag¢ao com as demais Cadeiras a fim
de apresentar aos alunos os aspectos administrativos correspondentes
as diversas especialidades, para que no 3.° ano culmine com o ensino
clinico e seu preparo para as funcoes administrativas.

Com a dupla responsabilidade que temos de direcao do Sgervico
de Enfermagem do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Médicas e do ensino da Cadeira de Administracio Aplicada a En-
ermagem da Faculdade de Enfermagem, nossas constantes providén-
cias tém sido no, sentido de dotar todo o hospital dos padrdes que
o tornem merecedor do titulo de “um bom campo de estagio”.

As providéncias tomadas de modo geral visam a padronizag¢ao do
material em espécic e acondicionamento, arrumacao dos postos e
salas de servico, centralizacao do material esterilizado, sua distribui-
cao e parte do material de consumo; quanto ao pessoal existe uma
estrutura hierarquica delineada, com as func¢ées definidas, e o Setor
de Educac¢ao em Servigo prestando orientacido aos novos funcionarios
e realizando o treinamento em servigo, sendo tdodas as atividades
acompanhadas pelo sistema de supervisao nos varios turnos de tra-
balho; além disto temos procurado manter um razoavel sistema de
comunicacoes, de forma a padronizar os processamentos nos varios
setores de Servico.

Como se conclui, sendo o professor de Administracdo o diretor do
Servico de Enfermagem, tem a oprtunidade de preparar o seu proé-
prio campo e dos demais professores, facilitando a tarefa da direcao
da escola e dos seus colegas.

Atividades

Os alunos do 1.° ano tém sido orientados ao Hospital através
de visitas aos varios setores, precedidos de aulas sébre a analise da
sua estrutura, com a incumbéncia de apresentarem relatérios indivi-
duais sobre um determinado setor.

As atividades dos alunos do 3.° ano tém sido planejadas de forma
a oferecer maiores oportunidades na chefia de unidade e uma visado
pancramica da supervicao nos varios horarios e da direcao do Ser-
vico, através de visitas e estudo comparativo das atividades hospita-
lares e da administracao de pessoal em emprésas publicas ou privadas.

A escolha do campo clinico recai sébre as unidades ondp as en-
fermeiras atuantes tém melhores condi¢des pessoais e profissionais
e onde as rotinas ocorrem com maior freqiiéncia.

E surpreendente o interésse revelado pelos alunos no estagio de
Administracdo. Desta forma tem sido facil orienta-los, pois conta-
mos com a sua boa vontade e desprendimento para cumprir tarefas
fora dos dias e horarios comuns aos outros estagios, muitas vézes
por iniciativa prépria. Além disto temos incentivado o auto-controle
das atividades e do comportamento.
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A coordenacao tem sido facil de realizar em proveito da apren-
dizagem po rcausa das func¢des que desempiznhamos.

Controle de Aprendizagem

Em todas as Cadeiras de Enfermagem e principalmente na de
Administracao Aplicada & Enfermagem, o aluno deve ser conduzido
sem se sentir ‘fiscalizado”.

Na nossa Cadeira temos desenvolvido um plano de supervisio
virtual, distante. Nao fazemos chamada para verificacdo de presenca.
O aluno assina “o ponto” durante o estagio, controla as experiéncias
a que deve participar, as técnicas que deve rever- e apresenta relato-
rios de todos os aspectos observados durante o estigio. Desta forma
controlamos a sua aprendizagem e a sua atuacdo no estagio, além
das impressdes que colhemos das enfermeiras que conosco colaboram
na sua orientacao.

Os alunos sdo distribuidos nas varias unidades do hospital, de
forma que o acompanhamento do professor é indireto.

A avaliagdo é feita por um lado em entrevistas com as chefes de
unidades e supervisoras e por outro lado em reunido com os alunos
e através das respostas que ddao aos questionarios que aplicamos, pelo
qual avaliamos também os problemas encontrados em relacido ao hos-
pital, além das rondas que fazemos nos varios setores.

CONCLUSOES:

O docente de enfermagem, tendo como fun¢ao precipua a forma-
cao profissional do aluno, devera spervir-se do campo clinico para fa-
vorecer a realizagao da sua tarefa.

A sua responsabilidade se assenta no planejamento, na organi-
zacao do campo clinico, na orientagado e coordenacao das atividades
dos alunos no contréle da aprendizagem, na avaliacdo dos resultados
e na existéncia de recursos.

O campo clinico é imprescindivel para a formac¢ao do profissional
de enfermagem porém podera ser pernicioso se utilizado sem a orien-
tacdo docente.
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RESPONSABILIDADES DO DOCENTE DE
ENFERMAGEM EM RELACAO AO CAMPO CLiNICO

Maria Wanda Rodrigues de Oliveira *
Consideracoes gerais

Para abordar ¢ tema “RESPONSABILIDADES DO DOCENTE Dkt
ENFERMAGEM EM RELACAO AO CAMPO CLINICO” creio de abso-
luta necessidade definir uma filosofia de ensino que no momento nao
pode distanciar-se do espirito da reforma universitaria, em plena
fase de implantacdo em todo territério nacional nas Universidades
Federais e com amplas possibilidades de atingir as Universidades Es-
taduais e particulares.

A Universidade e a Comunidade, dentro do espirito da reforma,
se interpenetram. As Unidades Universitarias passam a tomar o pulso
da realidade regional, a observar o seu meio e os seus fenémenos e a
usar ésse material para as classes, com o objetivo de estudos e de
confronto com as variadas teorias dos livros, as quais, pela genera-
lizacdo com que abordam os problemas, se tornam muitas vézes ina-
dequadas a cgrtas conjunturas. Portanto a Universidade passa a
existir em funcao do seu meio, das necessidades proximas que a
condicionam atuando no complexo social como agente de cultura,
tracando diretrizes, indicando modos de acdo, induzindo & pesquisa,
a experimentacao e ao trabalho planejado, que o conhecimento, o
senso estético e a técnica comprovaram ser o melhor, ou mais ade-
quado.

A Escola de Enfermagem, nao podera deixar de integrar-se nesta
tilosofia, pois nossos laboratérios sempre foram as unidades hospi-
talares e sanitarias, com todos os problemas decorrentes da conjun-
tura econdmico-social do nosso pais; jamais fomos escola académi-
ca e nossos programas sempre estiveram vinculados as realidades
ambientais, as quais sempre foram por nés valorizadas através do
ensino aplicado, como meio de fornecer os nossos profissionais cons-
cientes da problematica que terao de enfrentar.

Abordaremos entdo alguns aspectos do relacionamento da atual
estrutura da Universidade com as atividades do docente de enferma-

* Regente da Cadeira de Enfermagem Psiquidtrica da Escola de Enferma-
gem da Universidade Federal Fluminense.
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gem em relacao ao campo clinico. Passaremos em revista, as respon-
sabilidades que lhe cabem como decorréncia do “status” de docente
dentro da sistematica reformista.

A Reforma Universitaria e os Departamentos
das Unidades Universitarias

Pelo Decreto-Lei n.° 55 dg2 21/2/1966 o campo clinico das escolas
de formacgao profissional médica e para-médica esta situado em uni-
dades proprias, condicionadas ao funcionamento integrado para
“assegurar plena utilizacao dos seus recursos materiais e humanos
vedada a duplicacio de meios para fins idénticos ou equivalentes”.
(Art. 12 e 2° com item III).

Partindo déste principio os hospitais da comunidade serdao uni-
dades de ensino integradas nos departamentos das diversas Escolas
de formacao profisional, comecando pelo tradicional Hospital Univer-
sitario, conhecido como “Hospital de Clinicas da Universidade”.’

A formacdo profissional serd desenvolvida pelo professor em re-
lacao a cada grupo especifico e a equipe congregara todos os pro-
fessores e colaboradores de uma determinada area funcional.

E nesta situacdo que analisaremos a atuagdo do docente de en-
fermagem relativamente ao campo clinico, o qual, dertro do atual
contexto, se nos afigura bem mais rico de possibilidades, nao obstan-
te suas maiores responsabilidades com as possiveis atribuigdes.

O Estatuto do Magistério Superior e sua adaptacao
a0 Magistério de Enfermagem

Sera 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
maos a chefia da enfermaria e a supervisio das alunas, com sérias
desvantagens para os estudantes que nao recebiam do docente a
necessaria atencdo na aplicagdo do conhecimento e técnicas apre-
didas. No entanto ainda era possibilitada a condi¢ao dz= presenca
constante e decisiva no campo clinico da enfermeira, uma vez que
seu cargo correspondia a funcdo técnica e nao a do docente, e por
izso o seu horario era de 36 horas semanais (Estatuto dos Servidores
Publicos da Unido). Com a incorpora¢ao das Escolas de Enfermagem
as Universidades Federais passamos a ter como instrumentos legais
o Estatuto do Magistério e a regulamentacao 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 todas as atividades ligadas ao ensino,
pelo segundo, a gratificacao de tempo integral somente sera conce-
dida aos professores que apresentem um programa anual de traba-
lho que nao seja apenas complementacido de horas de atividades di-
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daticas, pois estas deverao condicionar-se aos programas de ensino
e éstes por sua vez se enquadrar no tempo regulamentar ou sejam
horas semanais (Interpretacdo da Comissdo d2 Tempo Integral
da U.F.F., baseada no Art. 38 do Decreto citado).

Levantamos éstes instrumentos legais para tentar uma sugestao,
que teria por objetivo 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-
ca do seu docente no departamento corerlato, atendendo os horarios
correlato estabelecidos pela legislacdo em vigor.

O Docente de Enfermagem e a sua atuacao
dentro da Universidade moderna

A atuacdo ampla do professor universitario, participando de to-
das as atividadps relacionadas com sua especialidade, implica numa
atitude de lidsranca em todos os servicos da comunidade.

O docente de enfermagem nao podera deixar a grande oportuni-
dade que se lhe depara de sua atuacdo objetiva na selecao dos mui-
tos problemas comunitarios, ja de muito sentidos através dos conta-
tos enfermagem-comunicdade.

Agora, porém, tais problemas deverao ser levantados com segu-
ranca, espirito cientifico e objetividade pelos professores de enferma-
gem, face a, grande responsabilidade na manutenc¢ao do “status” que
lhe foi atribuido dentro da Universidade. Assim sendo tentaremos
relacionar algumas atribui¢cées que nos parecem atender a filosofia
da universidade moderna:

Professor titular (Catedratico ou Regente)

1) participar de todos os 6rgaos colegiados da universidade no
periodo regimental outorgado por eleicdo de seus pares (Conselho
Universitario, Camara de Ensino e Pesquisa):

2) participar de todos os colegiados da Escola (congregacao,
Conselho Departamental, Departamento) ;

3) participar de todos os colegiados da Unidades Hospitalares e
Sanitarias onde estiverem os campos clinicos correlacionados as ca-
deiras (Departamento Hospitalar segundo a especialidade);

4) assessorar nos problemas de enfermagem colaborando nos
programas de treinamento e educacdo em servico da especialidade
correspondente a sua cadeira;

5) planejar e dirigir o programa do curso, integrando-o no cam-
po clinico através de assistente e de auxiliar de ensino;

6) planejar todas as atividades no campo clinico através de reu-
nides com chefes do Departamento e equipe de assisténcia;
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7) processar a avaliagao da aprendizagem levando em conside-
racao todos os aspectos da mesma;

8) participar junto & comunidade de todos os movimentos que
tiverem por objetivo a educacdao sanitaria e a valorizagdo da profis-
sao de enfermagem.

Assistente de Ensino Superior:

1) participar das reunides do Departamento para conhecer as
diretrizes da cadeira;

2) substituir o professor nos seus impedimentos;

3) colaborar no planejamento e execu¢do do programa da ca-
deira;

4) dirigir a atividade no campo clinico, zelando pela manuten-
¢ao das rotinas elaboradas de comum acérdo com o professor titular;

5) colaborar com o auxiliar de ensino no campo clinico;

6) participar do processo de avaliagao dos estudantes e da assis-
téncia dada aos pacientes, contribuindo para uma formulacdo mais
equanime dos conceitos emitidos.

Auxiliar de Ensino Superior

1) participar das reunides do Departamento para conhecer as
diretrizes da cadeira;

2) substituir o professor nos seus impedimentos;

3) colaborar no planejamento e execucdo do programa da ca-
deira;

4) dirigir a atividade no campo clinico, zelando pela manuten-
¢ao das rotinas elaboradas de comum acérdo com o professor titular;

5) colaborar com o auxiliar de ensino no campo clinico;

6) participar do processo de avaliagdo dos estudantes e da assis-

téncia dada aos pacientes, contribuindo para uma formulacdo mais
equanime dos conceitos emitidos.

Auxiliar de Ensino Superior

1) participar das reunidoes do Departamento para conhecer as
diretrizes da cadeira;

2) dar assisténcia direta as alunas no campo clinico;

3) demonstrar as técnicas que forem possiveis no campo;

4) zelar pelo bom padrao dos cuidados de enfermagem, solici-
tando tédas as providéncias que se fizerem necessarias a assistente
da cadeira;

5) participar do processo de avaliacao, contribuindo para uma
formulag¢do mais equanime dos conceitos emitidos.
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Selecao do Pessoal de Ensino de Enfermagem em nivel superior

Num seminario realizado por Escolas de Enfermagem da América
Latina e publicado pela Organizacdo Mundial da Saude, encontra-se
definido o problema nos seguintes térmos: “a boa selecio implica
n’uma clara definicdo das atividades essenciais e das funcoes de cada
um dos seus membros, unto a qualificacdo que o cargo exige”, e,
sao citados:

a) educacdo prévia — nivel secundario;

b) preparacao profisional — nivel superior;

¢) estudos espiciais para docéncia, com énfase na area da es-
pecialidade a ser ministrada;

d) experiéncia profissional de nado menos de dois anos;

e) qualidades pessoais especificas (interésse pela docéncia, per-
sonalidade equilibrada, capacidade de liderar e inspirar a outros o na-
tural respeito e simpatia, habilidade para comunicar-se, espirito de
luta e de investigacdo e pesquisa).

Se acrescentarmos estas as responsabilidades que ja relatamos
neste trabalho, nos veremos em contingéncias bastante precarias, pois
enfermeiras para fungdes técnicas ja se constituem em um “deficit”
bastante comentado; nao seria pois facil obter pessoal em nuamero
suficiente com a qualidade desejada para func¢des de magistério.

O provimento do pessoal docente de nivel superior também esta
regulamentado pelo Estatuto de Magistério Superior, que o coloca no
cargo inicial de auxiliar de ensino superior, em carater probatorio,
sujeito & legislagido trabalhista, por dois anos, e reconduzindo medi-
ante proposta aprovada pela Congregacao ou Colegiado equivalente.
Os demais cargos de assistente, docente livre e catedraticos serao
providos através de concurso publico de titulos e provas.

O provimento vem se tornando cada vez mais complexo e chega-
mos a ter vagas para preenchimento sem profisisonais para ocupa-las.
Esta 'situagdo nao é s6 na nossa area, pois, em algumas outras uni-
dades universitarias onde foram abertas inscrigées para concurso de
catedratico e assistentes, éstes ndo se realizaram pela falta de candi-
datos. Alguns diretores em reuniao do Conselho Universitario decla-
raram que com os salarios atuais a crise no magistério superior é
muito séria.

Nao 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 fatéres afastam as enfermeiras do magistério de enfermagem.

Nao nos deteremos em sua andlise para nao nos desviarmos dos
objetivos déste trabalho. Todavia, uma pesquisa s6bre assunto, na
atualidade, nos parece util.
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PADROES MINIMOS EXIGIDOS NO CAMPC CLINICO
COM FINS DE EDUCACAO PROFISSIONAL

Temos observado que nem sempre se obtém o éxito desejado neste
sator; assim, enumeramos o que consideramos como condi¢des basicas
para que os objetivos dos programas tracados sejam atingidos:

1) lideranca técnica e administrativa do docente da especiali-
dade no campo clinico;

2) equipamento e material minimo necessario para as atividades
disczntes, sem fugir ao nivel econémico assistencial do pais;

3) participacdo ativa da equipe de ensino em todos os problemas
que digam respeito & sua especialidade no contexto médico, hospita-
lar ou sanitario regional;

4) participacdo através convénios junto as institui¢cées da comu-
nidade (oficiais e privadas) que possam oferecer recursos materiais
para um bom campo. clinico em troca de melhor assisténcia técnica;

5) que o paciente nao seja visto apenas em func¢ao das necessi-
dades de ensino, mas que se procure ajustar sua necessidade de assis-
téncia a éste, contribuindo para uma conceituacao ética considerada
e fundamental na assisténcia médico social.

CONCLUSOES

As responsabilidades do docente no campo clinico estao engloba-
das em dois itens:

a) lideranca de sua especialidade em todos os setores da vida
universitaria e por conseguinte na comunidade;

b) participacao ativa junto as setores administrativo e técnico-
protisional das instituicdes de ensino, com a finalidade de conseguir
os meios necessarios para um bom padriao de cuidados de enferma-
gem praticados pelo estudante, como garantia de boa formacao pro-
fissional.

O ensino de enfermagem devera ser realizado através de uma
equipe de cujo entrosamento dependeria o éxito dos objetivos do en-
sino no campo clinico.

A selecao do pessoal constitui-se em problema bastante sério nas
circunstancias atuais da enfermagem e para o seu aperfeicoamento
nos parece que somente a direcao das escolas cabera incentivar ao
maximo o pessoal docente, facilitando freqiiéncia a cursos, visitas a
outras organizacdes e exigindo do mesmo o comparecimento a tédas
as reunides que visem esclarecer ou ampliar conhecimentos.

A educacdo profissional de enfermeiro depende basicamente de
uma boa organizacao técnico-administrativa que lhe dé uma nocao
exata dos problemas assistenciais brasileiros e para os quais o estu-
dante deve ser chamado a fim de prestar colaboracao efetiva na so-
lucdo dos mesmos.
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A Escola de Enfermagem devera no contexto Universitario exer-
cer ¢ seu Cireito de autonomia nos problemas que afetam o ensino
protissional superior, em igualdade de condicOes com os demais pro-
fissionais universitarios.
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ESTUDO DAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM EM
QUATRO UNIDADES DE UM HOSPITAL
GOVERNAMENTAL

Célia Ferreira Santos  *
Maria Aparecida Minzoni **

Parte A — Finalidades e Técnicas

I Finalidades

Os autores do presente estudo tem suas fung¢ées em uma Escola
de Enfermagem que usa como ¢ampo de ensino para suas alunas um
Hospital-Escola. Este tem 300 leitos, distribuidos em 13 unidades de
enfiermagem, que se localizam em 4 andares (de um edificio de 7,
dos quais as enfermeiras ocupam do 1.° ao 4° inclusive). Estes 300
leitos mais o ambulatério sdao atendidos em suas necessidades de
entermagem por enfermeiras, auxiliares de enfermagem e atendentes.

De nosso convivio com os problemas hospitalares sabemos de
queixas constantes referentes & escassez de pessoal, a qual seria res-
ponsavel por um servico de enfermagem deficiente. A essa escassez
é atribuida a necessidade das enfermeiras delegarem a pessoas de
formacao profissional inferior muitas das tarefas que lhes competem.
Sabemos que éste problema nao é caracteristico déste hospital, nem
da realidade brasileira y2 que paises muito mais avancados que o
Brasil tem-se defrontado com situacdo semelhante. '

Um estudo realizado pela Divisao de Recursos de Enfermagem
sob a direcdo de M. G. Arnstein (1) despertou nosso interésse para
realizacdo de trabalho semelhante, no sentido de verificar as reais
condigoes de enfermagem do hospital onde trabalhamos. Nossa fi-
nalidade foi investigar como estd sendo distribuido o “trabalho de
enfermagem” no hospital para podermos responder as seguintes in-
dagacoes:

1.°) se as diferentes categorias de pessoal de enfermagem estdo

* Professéra da Cadeira de Psicologia e Sociologia da Escola de Enfer-
magem de Ribeirdo Préto, U. S, P.
%% Instrutora junto & Cadeira de Enfermagem Psiqui4trica da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Préto, 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.° 370, Washington, 1954.
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executando as tarefas que, de acdérdo com sua formacdo, “deve-
veriam” estar fazendo;

2.9) qual a percentagem de tempo médio que cada categoria de
pessoal de enfermagem e secretaria fica ausente da unidade onde
trabalha;

3.°) quais as areas de atividades predominantes nos periodos
da manha 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 area, turno e unidade;

5.°) se o tempo disponivel para cuidados de enfermagem, por
categoria e por paciente, estd sendo usado, realmente, em atividades
ligadas ao paciente ou em outros tipos de atividades;

6.9) qual a categoria de pesosal que d4 mais cuidados diretos de
enfermagem ao paciente;

7.9) se em suas funcgdées as secretarias de clinicas estao exe-
cutando atividades pertencentes a i2quipe de enfermageni.

Os resultados do presente trabalho permitiram:

1) sugerir uma distribuicao das diferentes tarefas pelos membros
da equipe de enfermagem, de forma a permitir as enfermeiras dispen-
der mais tempo a cabeceira dos pacientes;

2) avaliar as reais necessidades do pessoal de enfermagem do
hospital em foco;

3) proporcionar melhor compnzensao, por parte de todo o pessoal
do hospital, daquilo que faz o pessoal de enfermagem;

4) sugerir medidas que poderdao melhorar o atendimento ao pa-
ciente.

II Técnicas

Como método de observacao da realidade hospitalar optamos pela
observacao intermitente de todos os elementos que trabalham em en-
fermagem, numa unidade, durante 5 dias consecutivos.

1 — Definicio de térmos

1.1 TTrabalho de Enfermagem — inclui todas as atividades exe-
cutadas pelo pessoal de enfermagem, atividades estas que foram
classificadas em Aareas.

1.2 Area — se refere & qualidade e tipo de trabalho executado
com 0 paciente ou para o paciente e atividades de natureza pessoal.
As areas foram classificadas em 7, a saber: doméstica, basica, técni-
ca, de organizacado, de comunicacdao, de natureza particular e ausén-
cia da unidade.

1.2.1 Doméstica — nesta area foram incluidas as atividades que
existem num hospital, da mesma forma que existem em qualquer
habitag¢ao. Ex.: limpeza, ordem.
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1.2.2 Basica — inclui as atividades executadas com ou para o
paciente pelo fato de éle ser uma pessoa com necessidades basicas
para sua sobrevivénvia. Ex.: alimentacido, higiene.

1.2.3. Técnica — inclui as atividadizs executadas para o ser hu-
mano pelo fato de éle estar doente. Ex.: medicacao, enteroclisma.

1.2.4 Organizacao — inclui as atividades necessarias & adminis-
tracdo e ao bom funcionamento das unidades ou do hospital. EX.:
distribuicao de servico, orgnizacdo de papeletas, arquivos.

1.2.5 Comunicacao — sao as atividades necessarias 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-
cao. Ex.: pedidos d= exame, resultados de consultas, conversa com 0
paciente, recreacdao do paciente.

1.2.6 De natureza particular — refere-se as atividades que néao
podem ser ligadas as necessidades da instituicao, foi incluido em
natureza particular o tempo desocupado dos diferentes membros da
equipe deenfermagem. EX.: estar parada ou andando sem que se con-
siga ligar éste compartimento & execucdo de alguma tarefa; tempo
gasto em refeigcdes ou uso de sanitario.

1.2.7 Auséncia — foi registrado como ausente todo o funciona-
rio que constava da escala daquzle dia e turno e nao localizado na
sua unidade de servico dentro do periodo observado. Procuramos dis-
tinguir as auséncias por necessidade de servico das auséncias que
nao puderam ser identificadas como necessarias.

1.3 Categoria — Em nosso estudo o pessoal de enfermagem foi
classificado em 4 categorias: enfermeiro, auxiliar de i2nfermagem,
atendente e secretaria.

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 pais, se habilitam
frente a uma banca examinadora competente ou foram contratados
pela Administrap¢ao Federal ou Estadual”. (Dec. 20 109, 1946, art. 1.°)
(2).

1.3.2 Auxiliar de Enfermagem — S3o os portadores de certificado
de auxiliar de enfermagem conferidos por escola reconhecida, nos
térmos da lei: portaria 106 de 28 de abril d= 1965 que regulamenta o
ensino de auxiliar dec enfermagem pelo Sistema Federal de Ensino. (3).

1.3.3 Atendente — E uma categoria de pessoal da qual se exige
apenas que saiba ler e escrever e que pod> ter recebido, ou nao, trei-
namento em servico.

1.3.4 Secretaria — E a pessoa que se submeteu a prova de esco-
laridade do nivel de escrituraria; nao é treinada em ;2nfermagem
mas orientada na rotina da unidade e de como fazer o servico bu-
rocratico.

(2) Enfermagem, Leis, Decretos e Portarias. Pub. do S.E.S.P, 1959, pag. 57.
(3) Diario Oficial da Unido em 10 de maio de 1965.
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1.4 Distribuicao das atividades pelos niveis

Da mesma forma que distinguimos areas diferentes as quais per-
tencem as diversas atividades de enfermagem, distinguimos distintos
niveis de dificuldades inerentes & execucao dessas atividades. Por isto,
elas foram distribuidas nos diversos niveis, de acéordo com o que acre-
ditamos que cada categoria de pessoal pode estar fazendo.

Essa distribuicdo foi feita levando em consideragdo a diferenca
de preparo, de habilidades e graus de responsabilidade requeridos
para a execucao de cada tarefa.

A classificacdo das atividades foi feita segundo pontos de vista
dos autores e tendo com¢ paradigma um servigco ideal de enferma-
gem. Ela pode ser, por muitos, considerada utépica e, nos os autores,
temos bem presente que ainda estd longe o dia em que um numero
suficiente de enfermeiras e auxiliares permitira seja seguida. Julga-
mos importante, entretanto, manter em ponto alto nosso nivel de
aspiracao, para nao cair na falha de, por necessidade, permitir tanta
diclegacdao de funcodes, que a enfermeira termine por delegar mais do
que na realidade deveria ou precisaria fazé-lo.

2. Descricao da técnica
2.1 Preparo do campo

O preparo do trabalho incluiu primeiramente uma conversa com
a Chefe do Servico de Enfermagem do Hospital das Clinicas a qual
expusemos nosso plano e de quem solicitamos permissao para reali-
za-lo, apoio e colaboracao.

Com seu assentimento foi combinada uma reunido com as enfer-
meiras do hospital. Nesta reuniao tiveram conhecimento do trabalho
e de suas finalidades e encareceu-se a necessidade de colaboracao de
todos os membros da equipe de enfermagem; foi explicada a necessi-
dade de identificacdo para o registro das atividades de cada membro
de servico e solicitado que durante .os 5 dias de observacao todos
usassem bracadeiras que facilitassem a identificacdo. Essas braca-
deiras nao visaram identificar a pessoa mas a categoria do funciona-
rio e através de nimeros permitia que cada funcionario fésse obser-
vado uma s6 vez dentro de cada periodo de 15 minutos. Para isto,
a se¢ao de costura do hospital confeccionou faixas com dizeres: E1,
E2, E3, .... etc; ATI1, AT2, .... etc; S1, S2 .... etc.

Afim de nos familiarizar com a técnica de observacao e anota-
¢ao, 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
anotagdes e calcular o nimero de pessoas que cada observador con-
segue ter sob seu contrdle, num periodo 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-
vacao entre 7 e 19 horas, periodo que cobre as atividades diurnas do
hospital. Teria sido preferivel estendé-la por um espago de tempo
mais longo, mas dificuldades na obtencao de maior numero de obser-
vadores obrigou-nos a restringir éste tempo.

A maijor dificuldade sentida para realizacido do trabalho foi en-
contrar observadores. Utilizar as proprias enfermeiras do hospital
era impraticavel, primeiramente pela sua escassez e em segundo lu-
gar pelo seu envolvimento na situacdao presente do hospital, pois tém
funcdes em todas suas unidades, dependendo da escala. Isto prejudi-
caria a objetividade necessaria & observacao. Resolvemos utilizar es-
tudantes que iniciavam o 2.° ano de Escola de Enfermagem, ja fami-
liarizados com algumas tarefas, com a area fisica do oHspital, sem
estarem ainda envolvidas por seu problemas. Contamos com a com-
preensao e colaboracdao das professoras do 2.° ano que nos permiti-
ram utilizar os alunos nos primeiros 10 dias de estagio hospitalar.

2.3 Escolha das unidades observadas

Das 13 unidadses existentes no Hospital das Clinicas, 4 foram ini-
cialmente excluidas por serem unidades fechadas, com equipe de en-
fermagem propria e em condigdes diferentes das demais. Foram elas:
Bercario, Centro de Recuperacao, Moléstias infecciosas e Centro Ci-
rurgico.

Restavam-nos 9 unidades para observar. De acérdo com a reco-
mendacao do trabalho de Arnstein (1), havendo entre 5 e 9 uni-
dades, deveriamos observar 5. Para isto teriamos necessidade de 4
obgervadores a mais do que dispunhamos e fomos obrigadas a elimi-
nar uma unidade. Poderiamos ter feito um sorteio casual e traba-
lhar com as 4 unidades scrteadas. Como as unidades nao tém o
mesmo numero de leitos, resolvemos nao realizar o sortzio ainda que
isto invalide nossos resultados quanto as conclusoes gerais sébre o
hospital. Preferimos escolher as 4 maiones unidades e tirar conclu-
sO0es sObre o servico de enfermagem em cada uma dessas unidades.
As unidades selecionadas foram: Clinica Cirargica, Clinica Obsté-
trica, Clinica Pediatrica e Clinica Médica.

2.4 Escala dos periodos de observacao

Os 17 observadores de que dispunhamos foram distribuidos pelas
4 unidades conforme o Quadro I. Algumas explicacoes sA0 necessarias:
1.°) O pessoal de enfermagem que trabalha no reriodo da manha
faz um horario de 7 e 16 horas e o pessoal de plantao 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 dobro de pessoal a ser observado, e tor-
nou-se necessario 2 observadores. A fim de evitar confusao deixamos
um observador seguindo o pessoal da manha e outro observador, en-
trando as 13 horas, seguindo o pessoal da tarde. Outro observador,
que entrava as 15 horas recebia o pessoal de manha para observar
até as 16 horas e nesta hora passava.a observar o pessoal da tarde.

2.9) Dispinhamos de um elemento a mais que funcionou como
elemento volante (observador 17), auxiliando as clinicas de maijor
numero de pessoas ou de maior espaco fisico, de modo a permitir
relativos descansos aos demais observadores que, se muito cansados,
teriam suas observacgdes prejudicadas.

QUADRO I — Horario e local dos observadores durante os dias de
realizacao de trabalho

| I
Unid. Médica |
Dias Obs. 1 Obs. 2 | Obs. 3 | Obs. 4

2.2 a 62 feira 7-1 M) | 11-15 (M) | 13-16 (T) | 15-16 (M)
| | 16-19 (T)

|
Unid. Cirirgica | |

Dias Obs. 5 Obs. 6 Obs. 7 | Obs. 8
228 g 62 feira | 711 (V) | 11-15 (M) | 13-16 (T) | 15-16 (M)
| 16-19 (T)
| l |
Unid. Pediatrica | |
Dias | Obs. 9 | Obs. 10 | Obs. 11 | Obs. 12
22 g 62 feira 7-11 (M) | 11-15 (M) | 13-16 (T) | 15-16 (M)
I | ] | 16-19 (T)
' ‘ I | l
Unid. Obstétrica Obs. 13 | Obs.14 | Obs. 15 | Obs. 16
Dias 7-11 (M) ! 11-15 (T) | 13-16 (T) | 15-16 (M)
228 a 6.2 feira | |_ || 16-19 (T)
1 l
Observador 17
2.2 feira — Unidade Pediatrica — 7-11
3.2 feira — Unidade Pediatrica — 79
Unidade Obstétrica — 9-11
42 feira — Unidade Obstétrica — 79
Unidade Cirurgica — 9-11
5.2 feira — Unidade Obstétrica — 7-9
Unidade Médica — 9-11
6.2 feira — Unidade Obstétrica — 79
Unidade Médica — 9-11

Nota: — 7-11 = T7:00 — 11:00 horas, etc.
M = observa equipe da manha
T = observa equipe da tarde
Obs. = observador
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Na fase de tabulacdo dos dados foram considerados dois periodos
Manha, das 7 as 13 horas e Tarde, das 13 as 19 horas.

2.5 Técnica de Observacao

Os 3 dias iniciais de contato com os alunos-observadores foram
utilizacdos para treinamento das técnicas a serem adotadas. Na 1.2
reuniao foi feita exposicio s6bre as finalidades de trabalho, a razao
da escolha dos alunos como observadores e foi sublinhada a necessi-
dade de ampla colaboracdo e senso de responsabilidade.

Como motivacao para o bom desempenho dos alunos mostramos
a oportunidade que estavam tendo de participar desde o inicio no
planejamento e execucao de um trabalho de pesquisa, além da ini-
ciacdo nos conhecimentos de administragcao em enfermagem. Esta
matéria alunos de séries mais adiantadas haviam dito dever ser in-
troduzida mais cedo no curriculo de enfermagem (atualmente é ca-
deira de 3.° ano).

Nesta 1.2 reuniao os alunos ja receberam cépias dos impres-
sos que iriam utilizar e foram dadas instrugdes sObre técnicas de
observacao.

As instrucdes dadas foram, sumariamente, as seguintes:

1 — cada aluno devera observar todo o pessoal de enfermagem
existente naquela unidade, naquele horario (nao mais de 10 para
cada observador);

2 — as observacoes deverao ser feitas dentro de periodos de 15
minutos;

3 — em cada periodo a observacgao devera ser iniciada em pon-
tos diferentes da unidade;

4 — o observador deve anotar as pessoas que for encontrando
e que estdo fazendo, sem se preocupar em procuri-las pela ordem
numérica escrita nas bracgadeiras;

5 — percorrida toéda a unidade devera procurar saber se todos
os funcionarios foram encontrados. Se dentro désses 15 minutos
algum nao for localizado, éste funcionario é considerado ausente;

6 — terminado o periodo de 15 minutos, inicia-se nova observa-
¢ao completa. de todos os funcionarios. Cada funcionario é anotado
uma s6 vez dentro de cada periodo de 15 minutos;

7T — se um funcionario estiver ausente durante um ou mais pe-
riodos, o observador, quando o localizar novamente ,deveri pergun-
tar-lhe ondeestéve e registrar;

8 — observar sem interferir no trabalho que observa;

9 — anotar a acdo que vé sendo realizada pelo funcionario;

10 — quando tiver duvidas s6bre o que estiver sendo feito, per-
guntar & pesosas observada;

11 — nao trabalhar com o paciente.
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2.6 Técnica de anotacao

Para registro das observacdes confeccionamos félhas especiais
(Anexo I). O cabecalho permite identificar o observador, o local de
observacao, dia, hora e turno. No nosso caso tivemos 4 turnos para
~feito de observacdo: 1.°) 7-11 horas; 2.°) 11-15 horas; 3.°) 13-1%
horas e 4.°) 15-19 horas. Este ultimo foi subdividido em 4a) 15-16
horas e 4b) 16-19 horas. Esta subdivisdo se tornou necessaria pelos
problemas ja mencionados de substituicio de plantdo de enfermeiras.

Na coluna B do Anexo I o observador deverd por o nivel da pes-
soa observada e o seu numero de identificagao. Ex: E1, AT6 etc.

Na coluna C dsvera escrever o codigo correspondente a tarefa
que vé sendo realizada. (Os codigos encontram-se em rodapé do
Anexo I). Dentro das areas 2, 3 e 5, devera ser anotado se a tarefa
era feita direta ou indiretamente com o pacicnte. Direta se é téc-
nica executada com o paciente ou na presenca do paciente. Ex.: dar
medicacao. Cédigo 31. Indireta se é a tarefa realizada para o paci-
ente mas nao com éle ou em sua presenca. Ex.: preparar medicacao.
Cddigo: 32. Também foram codificados como indiretas as atividades
ligadas a execucao de uma técnica. Ex.: lavar as maos, transportar
material para executa-la etc.

Uma lista de atividades consideradas por nés, segundo nossa
classificacado ideal, como pertencentes aos diferentes niveis foi dis-
tribuida -pelos observadores, com as respectivas areas e cddigos de
cada atividade (Anexo II).

Na coluna D, ainda do Anexo I devera escrever a sigla do nivel
da pessoa que deveria estar realizando aquela tarefa,

A coluna E é uma descri¢cao suscinta do que o observador estava
vendo ser executado.

O Anexo III mostra um exemplo de félha preenchida.

O servical e os alunos de enfermagem nao eram observados peles
alunos-observadores. As tarefas d;2 servical foram especificadas em
nossas folhas de atividades apenas para que os observadores pudes-
sem registrar quando os atendentes estavam executando tarefas nao
pertencentes ac servico de enfermagem.

Os observadores e os autores se reuniam diariamente a fim de
dirimir duvidas e padronizar as codificagdes.

III — Dificuldades encontradas durante a realizacao do trabalho

Os dias de treinamento prévio dos observadores foi muito 1util
para que éles se familiarizassem mais com o Hospital e com suas
‘arefas de observacao. Notou-se que neste treinamento faziam mmuitay
perguntas ao pessoal das Clinicas. Foi reforcada a instrucao de obser-
var mais, seguindo o funcionario e reduzir ao minimo as perguntas.
Quando o trabalho foi realmente iniciado isto foi conseguido e passa-
ram a indagar quase que apenas para pedir explica¢des das auséncias.
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Uma dificuldade encontrada foi a resisténcia por parte de alguns
funcionarios par o uso das faixas. Estas eram distribuidas diaria-
mente pelas enfermeiras, na passagem de plantao. Algumas (poucas)
fizeram objecOes ao seu uso, mais isto nao prejudicou o trabalho
porquanto os observadores indentificaram as pessoas e conseguiram
continuar seguindo-as com um numero que a elas atribuiam (o da
faixa que ficara na gaveta).

Nas reunides de codificacao verificamos que algumas tarefas nao
haviam sido previstas e estas foram introduzidas em nossas félhas
de atividades.

Algumas atividades permitiam dupla interpretacdo e convencio-
namos entdo um critério padrao. ExX.: anotacao em papeleta: é uma
forma de comunicag¢ado. Entretanto, anotar em papeleta uma medi-
cacao é continuacao da técnica de medicacdo. No caso do exemplo,
anotagbes em papeleta de medicacdo recebe codigo 32; entretanto,
quando se fizesse registrar uma observacdo sObre o estado do pa-
ciente, isto seria classificado como Comunicacdao e codificado em 52.

PARTE B —APRESENTACAQO E ANALISE DOS RESULTADOS

Nesta segunda parte do trabalho serao expostos os dados obtidos
para cada categoria, fazendo-se uma estudo das atividades confor-
me a seguinte ordem de problemas:

a) analise do tempo dispendido em atividades do seu nivel, de
outros nivels e em auséncias;

b) analise do tipo de cuidados dados aos pacientes e de acérdo
com as areas predominantes;

¢) numero médio de horas de cuidado de enfermagem possivel
e realmente dados aos pacientes, por unidade e categoria de pessoal;

d) comparacio do tipo de atividade desempenhada por catego-
ria, principalmente tentando-se saber aquela que dava mais cuida-
dos de enfermagem direta ao paciente.

I — ENFERMEIRO

Tempo dispendido pela enfermeira em  atividades, segundo o nivel
e analise das auséncias

Os dados obtidos quanto ao nivel de atividades a que se dedicam
e a auséncia da unidade vao expostos no Quadro II.

Para interpretacdo déste quadro queremos ressaltar que as ati-
vidades em nivel de secretaria, que estdo entre paréntsis, ndo devem
ser somadas, pois ja estdo incluidos no “Total — outros niveis”. Co-
locamos em destaque apenas para sublinhar que o nivel “néao préprio’
em que a enfermeira mais trabalha é o nivel dp secretaria.
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Do exame comparativo das 4 unidades observamos que em todas
elas, no periodo da manha, a enfermeira estda executando principal-
mente atividades de seu proprio nivel. Nota-se, entretanto, que nas
unidades médica e pediatrica ela esta ausente muito mais tempo que
nas enfermarias das unidades ciurgica e obstétrica.

No periodo da tarde a percentagem de tempo gasto em ativida-
des de seu nivel nas clinicas observadas durante o trabalho, cai muito.’
Para entender esta queda cde producdo devemos lembrar que neste
turno (a partir das 15 horas) cada enfermeira é responsavel por
mais de uma unidade.

Pelo quadro III vemos o numero de pacientes sob a responsabili-
dade de cada enfermeira nos plantdes da manha e da tarde. Os nu-
meros sao, em si, ja bastante expressivos do acréscimo dessa res-
ponsabilidade.

QUADRO III — N.° de pacientes, por unidade, por dia e por turno,
sob a responsabilidade de uma enfermeira

g ! | | J
§ Dias 13 | 14 | 15 i 16 |] 17 | Total semana
H I !
. | ! | : | Total | Sé as
Unidades | i ! | | uni- | obser-
| | | ! | dades| vadas
Y - . | I | | 'a '.
.g Cl. Médica (in- 93*| 65| 67| 65| 67| 357 | 262
é‘ clusive M. I1.) [ ! | | | |
T | i | | | |
Cl. Cirurgica 61 63| 63| 62| 63| 312 | 258
(inclusive Oft.) | ' | ' ? |
| | | ' I |
Cl. Pediatrica ! | | | | |
(inclusive Be) 67 | 70| 69! 70| 80| 356 | 224
' | | | |
‘ s L | r
Cl. Obstétrica | i | | !
(inclusive N) 55| 53| 50| 55| 55 268 | 224
| | | ] | |
o | ClL Médica e CI. : ' 1 | | l
'§ Cirargica (inclu- | | | f | |
[ indo M. I e Oft.) | 118 | 128 | 130 | 127 | 130 | 633 |r 520
| | | | |
Cl. Obstétrica e | | | | |
Cl. Pediatrica | | | | |
(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 Ortopedia e Dermatologia e os leitos de N do 1.° and.
Nota: N — Neurologia; Be — Bergario; Obst — Obstetricia e Ginecolo-
gia; D — Dermatologia; MI — Moléstia Infecciosa; Oft -— Oftalmo-
logia; Pe — Pediatria; Me — Médica; C — Cirurgica; Ort. Ortopedia.
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Como a enfermeira fica responsavel por muitos pacientes resul-
ta serem as clinicas “mais calmas” as mais sacrificadas pois nestas
as enfermeiras ficam ausentes muito mais tempo: 66,5% da unidad
médica contra 49,1% da cirurgica; 84,1% da pediatrica contra 37,5%
da obstétrica.

Nos dois turnos e em tédas as unidades o tempo que a enfermei-
ra passa ausente é bastantz elevado. No periodo da tarde essa ausén-
cia pode ser explicada em razao dela ser a responsavel por mais de
uma unidade, como foi visto pelo quadro III. A conclusao a que
chegamos é que a enfermeira gasta muito de seu tempo em ausén-
cias das unidades observadas.

Em todas as unidades observadas ¢ grande o numero de horas
dispendido pela enfermeira em atividades do nivel de secretaria, sen-
do especialmente surpreendente os altos valores alcangcados no turno
da tarde na clinica obstétrica, e da manha, na clinica médica.

Tempo dispendido pela enfermeira em cuidados diretes, indiretos e
mistos

Como é muito comentado o pouco tempo que as enfiermeiras tém
para dispensar cuidados diretos ao paciente, interessou-nos investi-
gar que tipo de cuidado ela d4 ao paciente. Os rgsultados obtidos
acham-se no Quadro IV.

QUADRO IV — Tempo, em percentagem, gasto pela enfermeira em
cuidados diretos, indiretos e mistos, por turno,
por unidade

° |
£ Unidade Médica | Cirurgica | Obstétrica | Pediatrica
g Atividade | (%) | (%) | (%) | (%)
I | | |
| | | N |
Cuidados diretos| 11,0 | 17,4 | 9,9 | 17,4
‘2 | Cuidados indire- : [ | . |
s tos | 395 | 441 | 39,1 | 25,8
S | Mistos 145 | 158 374 | 18,2
Auséncias 34,7 !r 22,5 | 13,4 | 38,4
, |
TOTAL 99,7 | 99,8 | 99,8 ‘I 99,9
1 " |
. | !
Cuidados diretos 39 | 4,1 | 8,2 | 24
o | Cuidados indire- ’ | |
T tos 226 | 3,8 | 491 ! 11,6
g | Mistos 7.0 | 10.8 | 5,0 | 1,6
Auséncias 66,5 | 49,1 1,| 37,5 ‘.| 84,1
| | |
TOTAL l 100,0 | 99,0 l| 99,8 || 99,9
|
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Os comentarios referentes as altas percentagens de ‘“auséncias”
j& 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 periodo da manha as enfermeiras se dedicam mais as ativi-
dades diretas que no periodo da tarde. Os valdres diferenciais foram
sempre elevados, exceto para a clinica obstétrica, onde a queda foi
de apenas 1,7% (9,9% manha e 8,2% tarde). Por outro lado esta
clinica é aquela onde a 'enfermeira da a menor percentagem de seu
tempo em cuidados diretos.

O tempo dedicado as atividades indiretas caem no turno da tarde,
nas trés clinicas (médica, cirurgica, pediatrica) e se eleva na clinica
obstétrica de 10% (39,1% de manha, 49,1% tarde). Observa-se que
nas unidades pediatricas ;2 obstétrica, onde a enfermeira é respon-
savel por ambas as clinicas, ela fica muito mais tempo na segunda
que na primeira e na obstétrica se dedica principalmente as ativi-
dades indiretas.

Comparando-se os resultados em geral, para as quatro clinicas,
vemos que além de muito ausentes das suas unidades, quando pre-
sentes, as enfermeiras se dedicam muito mais as atividade slonge
do paciente.

Atividades indiretas — Manha — Os valOores mais elevados* sao
os das percentagens de tempo dedicados a organizacdo em tdodas as
unidades observadas.

As atividades relativas a area basica tém percentagem nula em
todas as clinicas. Em 3 unidades a percentagem de tempo da area
técnica é inferior a 7% e somente na clinica médica a percentagem
atinge 15,2%.

Tarde — Na Aarea basica a percentagem é nula para tdodas as
clinicas. A area técnica tem baixos valores e nas tarefas de organi-
zacao €les sao elevados.

Atividades diretas — Manha — As mais baixas percentagens sao
as relativas as areas de comunicacdo com o paciente (atingindo o
valor de zero na obstetricia); segue-se com valores também pe-
quenos, a area basica. As atividades diretas sao executadas principal-
mente na area técnica.

Tarde — No turno da tarde os valores referentes a todas as areas
caem, atingindo percentagens muito baixas. A area técnica, de per-
centagens mais altas, atinge apenas os valores seguintes: meédica
2,3%; cirurgica 2,5%; obstétrica 6,6% e pediatrica 0,8%.

A conclusao geral que tiramos da observag¢iao do quadro IV e
Tabela Analitica I é que as enfermeiras trabalham predominante-

* Os valores de cada area em cada unidade podem ser observados na
Tabela analitica I, na apéndice (Anexo IV).
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mente em atividades indiretas; nestas, os valores da area de organi-
zacao sdo os mais altos em todas as unidades e turnos. Recebem
valores minimos as atividades da area basica e baixos as da area
técnica. Nas atividades diretas os valéres mas altos sdo os da area
técnica, em ambos os turnos, sendo menores os valores do turno da
tarde.

N.° médio de horas de cuidados de enfermagem possivel e realmente
dados, por paciente e por unidade

A tabela analitica II (Anexo V) mostra com detalhes os dados
referentes a essas variaveis, por unidade e por pessoal observado.

Vemos que o “tempo possivel” a dispender com cada paciente é
muito baixo. Na clinica médica, por exemplo, no periodo da manha,
a enfermeira tem 8,22 minutos para ser usado com a paciente. Se
ésse valor ja é muito baixo, o que realmente dispende com o paci-
ente é 09 minutos d2 trabalho direto e 2,46 minutos de trabalho
indireto.

A tabela mostra que o paciente est4 realmente recebendo muito
pouco cuidado de enfermagem, da enfermeira. O pouco tempo possi-
vel que as enfermeiras tém estd sendo dispendido principalmente. em
atividades de organizacdo que aparecem sempre com valdres elevados.

Sabemos que no turno da tarde a sobrecarga da enfermeira &
muito grande, pois fica responsavel por muitos leitos, conforme
mostrou o quadro III. Com isto aumentam suas atividades de orga-
nizacao e quase todo o seu tempo é dispendido nesta area, em qual-
quer clinica que esteja.

Fizemos uma analise conjunta, para as quatro unidades, do
tempo médio (em percentagem) gasto em cuidados dados aos paci-
entes e em atividades de organizacdo somadas as auséncias. Encon-
tramos os valdres que estdo no Quadro VI.

QUADRO VI
- o - -
Atividades | Cuidados dados aos | Atividades de origanizacao
Turno |  pacientes (%) | + Auséncias (%)
| |
3 | l
Manha | 40,3 i 59,7
I .
Tarde | 12,6 ]I 87,4
I

Vemos, como afirmamos, que do pouco tempo que as enfermei-
ras tém, sua maior parte é empregado em tarefas de organizacao ou
auséncia. Esta inclui, também, atividades em outras unidades.
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II — AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Tempo dispendido pelo auxiliar de enfermagem em atividades
segundo o nivel e analise das auséncias

As conclusées que tiramos de nossos dados e que podem ser obser-
vadas no quadro VII foram: os auxiliares trabalham predominante-
mente no seu proprio nivel mas também exscutam muitas tarefas
dos niveis das enfermeiras e atendentes. Na clinica médica, cirar-
gica e obstétrica as tarefas do nivel de enfermeira alcancam, percen-
tagens altas no periodo da manha. Nas clinicas cirurgica, pediatrica
e obstétrica (manha e tarde) estdo desempenhando muitas funcoes
de atendente. No periodo da tarde as atividades de todos os niveis
caem, aumentando apenas as de atendente na obstetricia. As ausén-
cias aumentam muito neste turno.

Verificamos pois que os auxiliares de enfermagem estao exer-
cendo funcodes que deveriam ser executadas por enfermeiras e estdo
disperdicando seu preparo em funcdes de atendente.

Auséncia — Levando-se em considerac¢ao as atividades de todos
os auxiliares trabalhando nas 4 unidades observadas, nos 5 dias, esti-
manos um numero de horas destinado a repouso e refei¢cdes. Pudemos
entdo, descontando-se ésse tempo, ver qual o tempo de auséncia “nao
esperado” (perda ociosa) se os funcionarios 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 clinicas tivessem mais um Auxi-
liar em um dos dias da semana e a outra um Auxiliar em meia folga
por um dia. Em dados econOmicos representaria para o hospital o
salario de meio més de um auxiliar de enfermagem.

Tempo dispendido pela auxiliar de enfermagem em cuidados
diretos, indiretos e mistos

Nossos dados mostram que no turno da manha os Auxiliares tra-(
balham mais perto do paciente na clinica obstétrica e mais afasta-
dos nas clinicas cirargica e pediatrica. No turno da tarde as ativi-
dades indiretas predominam sobre as diretas na clinica cirtrgica;
na clinica obstétrica, a percentagem de tempo gasto com cuidados
diretos e indireetos sao iguais e na clinica pediatrica passam a tra-
balhar mais com muidados diretos, ao contrario do que ocorria no
periodo da manha. Na clinica médica, tanto em um turno como em
outro, os cuidados diretos predominam soébre os indiretos. Os valores
encontrados sao expostos no Quadro IX.
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Atividades diretas* — Manhi — Uma constante observada em
relacdo aos auxiliares de enfermagem é o predominio das atividades
da area técnica em tddas clinicas. O tempo gasto em comunicag¢éao
é praticamente nulo.

Tarde — Neste turno o predominio das atividades da area técni-
¢a permanece; ha clinica cirirgica os valoéres sio menores que os da
manha e nas demais unidades éstes valores aumentam. Na clinica
pediatrica h4 um aumento de atividades na area basica. A comuni-
cacio, em tddas as unidades, permanece em niveis praticamente
nulos.

Atividades indiretas — Manha — Também nas atividades indi-
retas hd predomindncia das técnicas e nas clinicas pediatrica e ci-
rargica as percentagens de tempo gastas com atividades de organi-
zacao sao elevadas. Note-se que atividades de organizacio nao sao
de nivel de auxiliar.

Tarde — Em 3 das unidades a area técnica aparece com os va-
lores mais elevados vindo em 2.° lugar as atividades de area de orga-
nizacao (ndo de seu nivel). Na clinica obstétrica as atividades de
organizacdo tomam o 1.2 lugar, com valores muito altos.

Atividades Mistas — A andlise dos dados revelou ser o auxiliar,
dentre todo o pessoal de enfermagem, aquéle que menos faz comu-
nicacao indireta. Nas unidades cirurgica e obstétrica executam mui-
tas atividades da area doméstica (nivel atendente).

Analisando os dados do Quadro IX e da Tabela Analitica I, em
conjunto, podemos, em resumo, dizer que os auxiliares executam
principalmentd funcdes que sao de seu nivel, isto é, funcoes técnicas
junto do paciente ou longe déle. Entretanto as atividades domésticas
e de organizacao, que sao de seu nivel, ocupam muito de seu tempo.

Numero médio de horas de cuidados de enfermagem possivel e
realmente dados por paciente e por unidade

Os resultados obtidos estdo na tabela analitica 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 sé unidade,
tendo pois menor numero de leitos aos seus cuidados. No turno da
tarde tem mais tempo “possivel” de que no periodo da manha, inver-
samente ao que ocorre com as enfermeiras. Ainda assim, o tempo
disponivel, para o auxiliar, é muito pouco.

Quanto ao uso de seu tempo o estudo do calculo médio dos tem-

pos possiveis nas quatro unidades e da forma pela qual o utiliza
mostrou:

* Essas atividades foram analisadas, por area, a partir da Tabela Analitica
I, em apéndice (Anexo IV).
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QUADRO X — Porcentagem de tempo gasto por auxiliares de en-
fermagem em atividades ligadas ou niao ao paciente,

por turno.
Atividades Cuidados dados aos Atividades nio ligadas
Turno pacientes (%) ao paciente 4+ Auséncias
(%)
Manha 68,74 31,25
Tarde 40,58 59,41

Vé-se que, se no periodo de manha ja ha um grandg uso de seu
tempo (31,25%) em atividades nado ligadas ao paciente e auséncias,
no periodo da tarde, onde ha maior tempo “possivel”, a percenta-
gem de tempo nao utilizado com o paciente, em média, é superior a
50% (59,41%), atingindo em algumas unidades 75%.

IIT — ATENDENTE

Tempo dispendido pelo atendente em atividades segundo o nivel
e analise de auséncias

A anilise dos resultados mostrou que no periodo da manha os
atendentes trabalham principalmente em atividades de seu préprio
nivel (cérca de 50% de atividades) mas executam muitas tarefas do
nivel do auxiliar (de 20,4% a 37%). Seu csrabalho abrange atividades
de todos os niveis em todas as unidades.

No periodo da tardjs sua producéo cai, diminuindo a percentagem
de tempo gasto em t6das as atividades (cérca de 35% em seu proprio
nivel), continuando a exercer em segundo lugar atividades do nivel
do auxiliar. As tarefas dos demais niveis continuam presentes com
percentagens de tiempo baixas.

Os dados estdao contidos no Quadro XI.

Auséncias — O exame das auséncias chama a atencdo em 1.°
lugar para o fato de terem aumentado muito no periodo da tarde
quando comparadas com as da manha.

Analogamente 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 auséncias significam a perda, por dia, de 17 1/3 atenden-
tes, o que representa que cada uma das clinicas observadas poderia
tem 4 atendentes a mais em seu quadro de funcionarios. A perda

econémica para o hospital equivale ao salario de 8 1/2 atendentes
por més.

Tempo dispendido pelo atendente em cuidados diretos, indiretos e
mistos

As tarefas de carater' misto alcancam os valores mais altos em
3 das unidades (médica, cirurgica e obstétrica), tanto no periodo da
manha como no da tarde, se bem que os valéres do turno da tarde
sejam sempre mgenores em relacao aos da manha.

Comparando-se as atividades do atendente em relacdo a estar
perto ou longe do pacicnte percebexﬁos que: na clinica médica e ci-
rargica tanto pela manha como pelg tarde os atendentes se dedicam
precominantemente a tarefas afastadas do paciente. Na clinica pe-
diatrica os valores mais altos sdo os das atividades “perto do paci-
ente”, seguindo-se as atividades mistas. Na clinica obstétrica o tempo
dispendido perto do paciente é equivalente ao tempo gasto com ta-
refas afastadas déle.

Os dados podem ser vistos no Quadro XIII.

Mistos — A analise do tipo de atividades* nos revela que os
atendentes se dedicam mais a area doméstica nas clinicas médica,
cirurgica e obstétrica, tarefas que sao do seu nivel. Na clinica pedia-
trica dedicam-se mais a atividades da area basica (nivel auxiliar)
e em 2.° lugar as atividades da area doméstica.

Atividades Diretas — Manha e Tarde — Em 3 das unidades (mé-
dica, cirdrgica, obstétrica) ha predominio de atividades da area téc-
nica, seguindo-se as da area basica; na clinica pediatrica esta ordem
se inverte. Os valores do periodo da tarde sao sempre menores que
os do periodo da manha.

Atividades Indiretas — Manha — Em todas as unidades a or-
dem, por freqiiéncia de atividades, é: técnica, organizacao e basica.
No periodo da tarde a area de organizacdo tem valories mais altos,
em geral, passando técnica para 2.° lugar, segue-se a area basica.

Observamos pois que os atendentges estao trabalhando muito nas
areas técnica e basica, atividades que sdo principalmente do nivel
do auxiliar ou da enfermeira.

Niimero médio de horas de cuidados de enfermagem possivel e real-
mente dados, por paciente e por unidade

Os resultados obtidos estdao na Tabela Analitica II (Anexo V).
O atendente nos dois turnos, sendo a categoria mais numerosa, é o

* Os dados analisados foram obtidos da Tabela Analitica I, em apéndice
(Anexo IV).



| | _ | | |
0001 | 866 | L'66 n L'66 966 | 866 L'66 966 | TVLOL
| | |
| _ | I [
¥ve | o9 | gee | ¥er ¢gge | 9Tr | P 961 SBOUISNY
| | _ _ _
€% | oee | cos | € Tee | ¥ | e | 8% | SOISTIN
T | L |
6cT | L8l 081 €08 go1 | 9% 9'1 %8¢ | §0331[PUI 'SOPEPIND
| | |
I 1 | I |
¥se | TOF | gl | L1 | g3l 212 ST | ool | S039IpP SOPEPID

| | _ ouwing,
(%) & | (%) W[ (%) L | (%) W ®B)L | (%) N| (% L] (% KN SapEPIAIY
L I | I
eI eIPad ®I11391540 | eoL3INII) BIIPIN ! sapeprun

*SOJSTW @ SOJIITPUI ‘SOJAIIP SOPEPIND W Ijpuapudje ofod oprpuadsip odway, — IIIX OHAVNID



420 REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM

que tem mais “tempo possivel” por paciente e é realmente o ele-
mento que maior nimero de horas dispende em cuidados diretos ou
indiretos dados aos pacientes.

Se considerarmos as funcdes especificas do atendente, o numero
de pesscas existente nesta categoria seria suficiente; entretanto, como
na realidade estd dando muito trabalho de nivel de auxiliar, grande
parte de seu tempo é desviado em cuidados diretos e indiretos ao pa-
ciente. Quanto & distribuicio de seu tempo, um célculo médio para
as 4 unidades deu o seguinte resultado:

QUADRO XIV — Percentagem de atividades dos atendentes liga-
das e ndo ligadas ao paciente, por turno.

Atividades Cuidados dados ao Atividades nao ligadas ao
Turno paciente paciente 4 Auséncias
Manha 4493 55,06
Tarde 30,46 ' 69,51

A verificacdo da grande percentagem de tempo gasto pelos aten-
dentes em cuidados aos pacientes sugere que esta faltando auxilia-
res de enfermagem e enfermeiras no Hospital.

Excetuando-se a clinica cirurgica (periodo da tarde) e obstétrica
(manha e tarde) o atendente dispende mais horas em cuidados ao
paciente que em atividades de nivel doméstico, o que nao seria de
se esperar.

IV — SECRETARIA

Em tédas as unidades as secretarias trabalham em tarefas de seu
proprio nivel, na maior parte de seu tempo (95%). Em niveis muito
baixos (da ordem de 1%), dedicam-se também a tarefas da enfer-
meira (na area de organizagdo), de auxiliar, de atendente e de ser-
vical. De todo o pessoal do hospital é aquéle que menos se afasta
das suas atribuigées.

A anilise :de auséncias revelou valdres altos; o nimero de horas
semanais em auséncias ndo explicadas alcancou 3h 51 na clinica mé-
dica; 8h 30 na clinica cirtirgica; 4h 28 na clinica obstétrica e 10h 30
na peciatrica. Isto significa que, salvo na clinica médica, em tddas
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as outras unidades ha uma perda de pelo menos 1 hora de atividade
diaria e na pediatrica a perda é de 2h 6 diarias.

QUADRO XV — Horas de Auséncia da sSecretarias nas 4 unidades

em 5 dias.
Auséncia Auséncia es- | Auséncia efeti- Perda Ociosa
perada (4) | va. Horas e Horas e min.
Unidades Horas e min. | minutos
|
Médica ki 30 11 21 3 51
Cirurgica 7 30 15 33 8 3
Obstétrica 7 30 11 58 4 28
Pediatrica 7 30 18 00 10 30
TOTAL 26 52

(*) Em cada dia considerouse que a secretaria teria direito ao
repouso de 1h30, o que inclui tempo para um alméco e 2 cafes.

A perda total de trabalho-sccrtaria é de 26h 52 em 5 dias ou
5h 22 por dia; em térmos salariais, seria o equivalente a 5/9 do sa-
lario de uma secretaria.

TRABALHO REALIZADO JUNTO DO PACIENTE

Até o momento analisamos as caracteristicas de trabalho que jul-
gamos mais importantes dentro de cada categoria e em cada unidade.

Faremos agora apreciacoes gerais, para as diféerentes categorias,
relativas a:

1 — horarios de trabalho da equipe de enfermagem.

2 — quantidade de trabalho junto ao paciente.

3 — Nos hospitais em foco as enfermeiras tem seu horario dis-
tribuido em 3 turnos: manhi, das 7 as 15 h; tarde, das 15 as 22;
noite, das 22 as 7. Como ja foi dito, no turno da tarde cada enfermei-
ra fica responsavel por mais de uma unidade prejudicando a qualida:-
de de seu trabalho. Isto obriga-a a eleger para os auxiliares supervi-
s30 das unidades no tempo que esta ausente. Como algumas clinicas,
pelo tipo de paciente solicitam menos a enfermeira, estas clinicas
ficam freqiientemente muitas horas sem ésse profissional. Ha pois,
descontinuidade no trabalho de enfermagem, além de evidentes pro-
blemas por ausencia ou pluralidade de comando.

Os auxiliares e atendentes tém seuw horario dividido da segulnte
forma: Manha: das 7 as 16 h; tarde: das 13 as 22h. Entre 13 ¢ 16h
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encontramos trabalhando em cada unidade o pessoal de ambas os
_periodos, manha e tarde.

Na analise por nés efetuada, nosso turnc de manhi terminou as
.13 horas e foi verificado que em tédas as unidades, no turno da tarde
(13 — 19h) havia uma queda geral nas atividades do pessoal. Aumen-
taram as auséncias e as atividades particulares. Evidencou-se pois
que dobrar o pessoal ndao redunda em beneficio da producao mas
aumenta a ociosidade.

Quantidade de trabalho junto ao paciente

Procuramos saber qual a categoria que mais trabalha junto do
paciente e comparamos nossos resultados com os apresentados por
um. grupo de enfermeiras que, trabalhando com assessoria da OMS (4),
.realizou trabalho semelhante.

A primeira coisa a observar é que quem mais lida com o paciente
é 0 atendente; segue-se o auxiliar e, em seguida, a enfermeira.

Os valores sao bastante expressivos e estzo relatados no Qua-
dro XVI.

Neste quadro vé-se o total, para 12 horas, do nimero médio de
minutos por paciente, que o pessoal de enfermagem gasta na sua
presenca.

A tabela analitica II, ja referida, mostra em detalhes o tempo
gasto por turno e por areas 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 tem
uma média de 1h 30 de enfermagem, possivel, em 24 horas. Este tem-
po é considerado muito pequeno para atender as necessidades de con-

+forto fisico e aplicacao de medicamentos. O estudo demonstrou que

somente uma parte minima déste tempo é dedicado, pelo pessoal dg
enfermagem, a cuidados diretos ao paciente. A média de tempo, tendo
o paciente como centro dos cuidados, é para todas as categorias de
pessoal de 26 minutos e 4 segundos por paciente. Déstes 11 minutos
e 7 segundos sao empregados dando cuidados diretos e os minutos
restantes na preparacao e anotacdo déstes cuidados”.

Tirando a média dos valdéres das 4 unidades, valores apresenta-
dos no quadro XVI, quanto & possibilidade de trabalho direto com o
pagiente pos todo o pessoal da enfermagem obtivemos (9 minutos e
39 segundos) o0 que sobrepuja o valor dos dados de Havana. Isso nos

(4) Estudio de las actividades del personal de enfermaria em ocho hospi-
tales de la provincia de la Habana. Cuba, Julio, 1966. Equipe dirigente:
A Tagle, R. Cassanas, N. Rojas, E. Castro, H. Cequla e E. Oliveiros.
Assessoria: O. Verderese e T. Minoletti ,enfermeiras da OMS.
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leva a uma falsa interpretacdo de nossa realidade, porque éste valor
elevado é atingido gracas ao grande contingente de atendentes exis-
tentes principalmente na clinica pediatrica. Temos possibilidade de
maior quantidade de servico que em Havana, mas perdemos na qua-
lidade.

Como ja dissemos, a maior parte désses cuidados diretos é dado
por pessoal nao profissional Quadro XVI) e em Cuba é elevada a
percentagem de cuidados dados por pesscal profissional, principal-
mente enfermeiras.

Os dados de Cuba sdao os seguintes (4):

Média de tempo por paciente que cada categoria gasta em atividades
realizadas na presenca do paciente
Hospital: 8 hospitais de Havana Turno: 15-23 horas
Data: 11 a 15/7/68 e 18 a 22/7/66

Categoria de | Médias de minutos e segundo por | Percentagem
Pessoal ' paciente gasto em atividades total
realizadas em presenca déste |

Total Pessoal 1m " | 100,0
Enfermeira 4 0 35,1
Aux. Enferma- | [

gem | 3 3 | 33,3
Atendentes 0 8 | 6,1
“Nifiera” ‘ 3 6

i 25,5

A média para as 4 unidades da possibilidade detrabalho 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 realidade é de, apesar de ter muito maior niimero
de pessoas, serem estas representadas por mao-de-obra nao qualifi-
cada-atendentes.

RESUMO E CONCLUSOES

1 — O pessoal de enfermagem das diversas categorias realiza
tarefas que nao estdo de acérdo com sua formacio.

2 — A enfermeira gasta aproximadamente 20% de seu tempo em
atividades de outros niveis. )

3 — Os auxiliares estdo executando funcdes que deveriam ser
executadas por enfermeiras e estdo desperdicando seu preparo em
tarefas de atendentes.

4 — Os atendentes trabalham predominantemente em tarefas
de seu nivel mais executam tarefas de auxiliares e, em percentagens
menores, atividades de todos os niveis.

(4) Op. citado.
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5 — As enfermeiras estdo de maneira geral muitc ausentes das
unidades, sendo que a tarde essas auséncias sdo quase o dobro, em
meédia de tempo, para tédas as unidades, em relacao as do periodo
da manha.

6 — A elevada taxa de auséncia no periodo da tarde se explica
pela responsabilidade que as enfermeiras tém sobre outras unidades.
Isto é um indice patents de escassez de enfermeiras no hospital.

7 — Os auxiliares e atendentes, se bem que menos ausentes que
as enfermeiras, tém taxas muito elevadas de auséncia, principalmente
no turno da tarde.

8 — Dentre as atividades indiretas as enfermeiras trabalham
predominantemente na area de organiza¢do. Sao baixos os valdres
percentuais da area técnica e menores ainda os valéres da area basica.

9 — Nas atividades diretas os valores mais altos para as enfer-
meiras sdo os da area técnica. Os valores da area basica sao baixos
e praticamente nulos na area de comunicacao.

10 — Os auxiliares executam principalmente tarefas na area téc-
nica, quer junto quer afastados do paciente.

11 — Além das atividades técnicas os auxiliares executam muitas
atividades de organizacdo e doméstica, nao do seu nivel.

12 — Os atendentes trabalham muito nas areas técnicas e ba-
sica, atividades que siao de nivel de auxiliar ou de enfermeira.

13 — A enfermeira e o auxiliar de enfermagem dispendem junto
ao paciente menos tempo do que poderiam fazé-lo.

14 — Nos turnos da tarde as enfermeiras quase nao trabalham
junto ao paciente, ficando sobrecarregadas com tarefas de organi-
zacao.

15 — Nos turnos da tarde os auxiliares trabalham muito menos
junto aos pacientes do que nos periodos da manha.

16 — Os atendentes trabalham grande parte de seu tempo junto
a0 paciente e em atividades que deveriam estar sendo executadas
por auxiliares e enfermeiras.

17 — As secretarias trabalham dentro de seus préprios niveis
mas poderiam receber algumas das tarefas de organizacao que estao
sendo executadas por enfermeiras.

18 — No periodo entre 13 e 16 horas, quando havia no servico
auxiliares e atendentes dos turnos da manha e tarde, hd diminuicao
de producido. e aumentam as auséncias nao identificadas e as ativi-
dades particulares.

19 — Quando se considera todo o pessoal de enfermagem em

conjunto, o tempo gasto com o paciente, na sua presenca é de 19
minutos e 59 segundos, em doze horas de servico.

20 — E pequeno o tempo dispendido em cuidados diretos com 0O
paciente.

21 — Grande parte dos cuidados de enfermagem é executado por
mao-de-obra nao qualificada.
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ANALISE DOS PROBLEMAS

O presente trabalho, no qual se féz uma observacao 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 numero suficiente para o hospital. Quais as causas
desta escassez? Se bem que nao tenha sido nosso objetivo pesquisar
no contexto do hospital nem da sociedade global as razdes desta es-
cassez, nossa vivéncia na profissio (13 e 9 anos respectivamente
para os autores) coloca-nos em posicio de comenta-la. A escassez
de enfermeiras, no Brasil em geral, ja é um fato muito comentado e
sabido. Ha entretanto alguns centros hospitalares que tém podido
manter uma situagao atraente para as enfermeiras e nao tém tido
dificuldades no preenchimento de suas vagas. Competem no mercado
de trabalho oferecendo salarios altos, em grandes centros e regalias
adicionadas (risco de vida, nivel universitario etc.) Projetos atuais
em andamento poderdao sanar, pelo menos em parte, estas diferencas.
Isto facilitaria ao hospital em estudo oferecer situacdoes mas vanta-
josas do que as atuais, que nao tem sido adequadas para atrair pro-
fissionais para seu quadro. Na época em que éste estudo foi reali-
zado havia apenas 11 enfermeiras no hospital, com vagas para mais
19. Por outro lado, como a capacidade hospitalar dobrou em relacao
ao inicialmentz planejado, o numero de enfermeiras previsto pelo
quadro — trinta — é insuficiente. Se éste numero nao f6r ampliado
nao se pode pretender bom nivel de eniermagem neste hospital.

Os dois pontos anteriormente comentados — condi¢des de salario
insuficiente e numero de vagas pequenc de enfermeiras estdo ligados.
E necessario aumentar um e outro. Sabemos da resisténcia da admi-
nistracdo para fazé-lo, no que deve ter suas razoes (geralmente de
ordem monetaria). O conhecimiento destas razos deveria ser sufi-
ciente pelo menos para que a culpa de servicos deficientes de enfer-
magem nao continue recaindo apenas sobre as enfermeiras, que muito
pouco poderdo fazer nas condigdes atuais de trabalho.

Auxiliares de enfermagem — o numero de vagas de auxiliar de
enfermagem foi aumentado em 1967 mas em época posterior a éste
estudo) de 45 para 80, num periodo agudo de escassez de pessoal trei-
nado. Por condicoes salariais insatisfatorias, nao se conseguia preen-
cher as vagas das enfermeiras. Algumas dessas vagas foram entao
desdobradas em vagas para auxiliares.

Mesmo com éste aumento o ntimero de pessoas que trabalham
em enfermagem no hospital é insuficiente. De acérdo com os dados
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do “Levantamento dos Recursos e Necessidades de Enfermagem” (5)
os hospitais gerais de 100 ou mais leito sdevem ter um total de
pessoal para todos os servicos de 1,5 pessoas por leito. Dessas, €0%
deve ser pessoal de enfermagem. O hospital considerado, com 350
leitos cdeveria entao 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 d4 um de-
ficit de 69 pessoas. Seu deficit real é ainda maior porque désse pessoal
sao retirados enfermeiros, auxiliares e atendentes para servicos nos
ambulatoérios. O préprio relatério que fornece base para éstes nuime-
rcs recomenda que as estimativas em cada caso sejam feitas levando
em consideracao as condigdes especiais de cada hospital.

Considerando-se o tipo de hospital — escola, sua planta fisica e
as observagdes néle realizadas, o deficit de pesoal aqui encontrado
deverd ser sanado mediante contrato de enfermeiras e auxiliares de
entermagem. Se perdurarem as dificuldades de contrato de enfer-
meiras pelas razdes expostas nos paragrafos anteriores, o auxiliar
seria a pesosa indicada para preencher essas lacunas. O atendente
nao estd em condicdes de melhorar o nivel de atendimento déste hos-
pital, que por todas suas caracteristicas reclama enfermagem eficiente.

2 — Distribuicdo de tarefas pela equipe de enfermagem.

A distribuicao d tarefas pelo pesoal de enfermagem nao esta
cendo feita de acdérdo com a capacidade profissional. A escassez de
pezsoal obriga a muita delegacdo de funcdes indevidas, mas sobre isto
ainda se percebeu que as enfermeiras estdo dispendendo 20% de seu
tempo em atividades de outros niveis, principalmente em tarefas do
nivel de secretaria. Auxiliares executam tarefas da area doméstica,
do nivel de atendentes. Estes executam tarefas do nivel de auxilia-

res. Isto evidencia certa desorganizacao na distribuicdo das funcgoes
de cada nivel.

3 — Horarios de trabalho de auxiliares e de atendentes.

No periodo entre 13 e 16 horas, quando estavam presentes na
enfermaria auxiliares e aty>ndentes dos dois turnos, manha e tarde,
foi verificado que muito funcionario ficava desocupado. Estes pare-
ciam ter dificuldades de perceber a quem cabia a responsabilidade
da execucao das tarefas de rotina de enfermaria. E principio ele-
mentar de administracao que quando a responsabilidade nao esta cla-
rami2nte definida, é mais facil o trabalho ficar sem ser executado.
Foi o que notamos na observacao. Uma atendente, descansando em
uma sala, indagada s6bre o que fazia disse: “Na realidade eu so6
entro em servigo as 16 hs, quando sai o turno da manha.

4 — Preparo adequado do pessoal de enfermagem para as tarefas
jue ira executar.

(5) ABEn, Centro de Levantamentos e Recursos e Necessidades de Enfer-
magem. 2. parte. Relatério, Apenso I, p. 55-58.
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A anilise dos dados mostrou que quem estd ministrando a maioria
dos cuidados de area técnica de enfermagem sao auxiliares. Isto le-
vanta o seguinte problema: estdo os auxiliares suficientementg pre-
parados para o desempenho dessas tarefas? Estdo as enfermeiras dis-
postas a delegar em definitivo essas tarefas como sendo de atribuicao
dos auxiliares? Qualquer que seja a resposta que o futuro desenvol-
vimento désses dois tipos de profissionais venha a dar é necessario
que essas indagacdzss estejam presente em nossas mentes pois elas de-
vem dirigirr o processo de adestramento dos auxiliares.

5 — Cuidado integral do paciente versus enfermeira administra-
dora.

O presente estudo revelou um problema crucial para a ienferma-
gem brasileira. As enfermeiras em seu processo de treinamento tém si-
do adestradas para cuidado integral do paciente, devendo encara-lo
como ser bio-psico-social. T6da a enfermagem moderna e cientifica
defende a necessidade désses conhecimentos para um bom desempe-
nho das funcoes de enfermagem. A realidade observada é bem diferen-
te do ideal pretendido. Por que preparar tao bem as enfermeiras se
elas ndo vao cuidar dos pacientes? Para o tipo de atividades que vém
predominantemente executando nio estara faltando um Curso de Ad-
ministracao de Emprésas? Precisamos é saber para o que devemos pre-
parar as futuras enfermeiras e prepara-las para isto. Se se desejar
realmente manter como ideal de enfermagem o cuidado integral do
raciente, que se treine as futuras profissionais para esta funcdo mas
lutem por poder dar éste cuidado. Na medida em que ésses cuidados
estdo sendo dados por pessoal nao preparado, estdo reconhecendo
que nao ha necesidade de téda a preparacdao técnico-cientifica que
as escolas vém ministrando.

Todas as dificuldades da situacdo, para que éste ideal seja atin-
gido, sdo percebidas. Entretanto, a enfermeira tem que lutar por man-
ter um minimo de comunicacdo com os pacientes para atender suas
necessidades emocionais. Portanto, ndo pode permitir que a pessoas
do doente — razao de ser dos cuidados de enfermagem — seja rele-
gada a plano inferior & administracao da unidade.

RECOMENDACOES

Em relacdo ao hospital estudado recomenda-se:

1 — Aumentar o nimero de enfermeiras e auxiliares de enfer-
magem.

2 — Estabelecer atribuicdes claras e bem definidas para cada
membro da equipe de enfermagem, levando em conta:

a) o preparo de cada categoria

b) o numero de pessoas existentes em cada categoria

¢) o numero de leitos de cada unidade

d) a natureza de trabalho inerente a cada unidade.
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3 — Ao estabelecer as atribuigoes referidas na recomendacao n 2
levar em conta que:

a) as enfermeiras deverao ser liberadas de muitas das tarefas
de organizacdo que podem ser delegadas as secretarias de clinica
quando devidamente treinadas.

b) os auxiliares devem ser liberados de todas as tarefas de orga-
nizacdo e da area doméstica.

4 — Manter um servico de mensageiros que funcione como vei-
culo de comunicag¢ao dentre os diversos setores do Hospital. Isto di-
minuird de muito as oportunidades de auséncia do pessoal da equipe
de enfermagem das suas unidades.

5 — Proramar para os atendentes, periddicamente, treinamento
em servico, ja que éles estdo encarregados de muitas tarefas diretas
com os pacientes.

Reduzir a um minimo necessario para passagem de plantao o pe-
riodo de superposicao de horarios no rodisio diario da equipe de
enfermagem (*).

7 — Desenvolver maior comunicacdo com o paciente, através de:

a — maior aproximacao enfermeira-paciente;

b — considera¢do do paciente como centro dos cuidados de en-
fermagem,;

¢ — considere o paciente como centro dos cuidados de
¢ — sinta-se estimulado a maior aproximag¢do com o pa-
ciente;

c: — 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
acordo com a realidade brasileira, espera-se como numero razoavel
um total de 10 enfermeiros, com uma propor¢ao de um enfermeiro
para 16 leitos em 24 horas. Isto significaria no hosiptal em foco
350/16 enfermeiros ou sejam 22 enfermeiros Vé-se que o quadro pre-
via trinta, sendo 5 para ambulatério, restando 25 para as enferma-
rias. Estd portanto dentro do minimo desejavel. Se dizemos que éste
namero é pequeno é porque levamos em consideracao o fato de ser
um hospital-escola, onde as rotinas se complicam, ha muito trata-
mento especializado e se deseja alto padrdo de enfermagem.

Alias, isto ja devia ser o pensamento dos fundadores do hospital
porque quando de sua criacao, para 90 leitos foi calculado um quadro
de 30 enfermeiros.

(%) Esta recomendacdo, feita durante o processo de andlise dos dados, foi
ja aceita pelo hospital em estudo e verificou-se que com 15 minutos
de superposicdo o trabalho pdde ser executado sem solucdo de conti-
nuidade. O problema de intervalo necessario para refeicao foi contor-
nado permitindo-se que os funcionarios, em rodisio, se ausentassem
para isto. A medida mostrou-se bastante eficaz porque reduziu o tempo
gasto em refeigcGes e conseqilentemente as auséncias da unidade.
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ANEXO I
NOme dO ODSEIVAGOL ...ttt et tenee e eencinen e
Local ............ Data ......... Hora ......... Turno ............
I | I l .
A | B | € | D | E —— Atividade
Hora | Pessoal |Area | Nivel | Descricio do que esta sendo feito
| observado | | |
I I I |
| | I I
| | | [
I I | I
| | I I
| | I I
| I |
I | 1 I
| I |
[ I | |
I I I
| I I |
| [ | |
I
| R
1 ; [ \
| N
' I r
‘ | I I
Nivel Area Cod.
Fnfermeira E 1 — Doméstica 10
Aux. Enf. AE 2 — Basica
Atendente AT Direta 21
Secretaria S Indireta 22
Servical Se 3 — Técnicas
Direta 31
Indireta 32
4 — Organizacao 40
5 — Comunicacao
Direta 51
Indireta 52
6 — De natureza particular 00

7 — Auséncia nao identificada 70
Auséncia por. servico 7




ANEXO II A

ATIVIDADES DA ENFERMEIRA

|
Atividades Area | Codigo
|
Admissao do paciente Basica | 21
Admissdo do RN (sem médico), inclui: apli-
car Credée, laqueadora do cordao, aspi- |
racao e fornecimento do O2 Y | 21
Cuidados psicologicos dos pacientes " | 21
Educacdo sanitaria do paciente " | 21
Visita diaria ao paciente ” 1‘ 21
Acompanhar a visita médica Técnica | 32
Assistir exame clinico ”? | 31
Cateterismo vesical em homem ? | 31
Colheita de material para exame: sangue, |
suabe, esfregaco vaginal ” | 31
Controle de foco fetal ”? | 31
Cuidado com paciente inconsciente ” | 31
Cuidado com paciente em pulméo de aco 7 | 31
Cuidado com paciente nas puncdes " | 31
Curativo de escara ” [ 31
Embrocacdo vaginal ” | 31
Lavagem de es6fago N | 31
Lavagem de estémago 3 | 31
Medicacdo endovenosa i | 31
Passagem de sonda gastrica ’ | 31
Preparo psicolégico do paciente para o ato | |
cirargico ? I 31
Preparo do paciente para exame clinico [ ? | 31
Providenciar isolamento dentro da enfer- |
maria ” | 32
Restricdo do paciente ” | 31
Transporte do paciente acordado para sala |
de cirurgia ” | 31
Trocar canula externa 7 | 31
Trocar frasco de dreno de torax " .I 31
Organi- |
Anotacio no livro de ocorréncias : zagdo | 40
Chefia do Servico de Enfermagem de uma |
clinica ” | 40
Colocar horario na prescricio médica . ‘ 40
Elaboracao da escala de trabalho 4 40
Orientar educacio em servico ? | 40
Presidir pasagem de plantio - Il 40

Supervisao de auxiliares, atendentes e se- . |
cretaria | 40
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|
Atividades Area | Codigo

|

Anotacdo em papeleta Comuni- |
) cacoes | 52
Atender as solicitagdes médicas ” 52
Comunicacdes com o paciente ” [ 51
Contato com familia de falecidos ” | 52
Contato com familia de pacientes graves ” 52

Informacao a chefe do Servico de Enfer- |

magem ou pessoal responsavel sébre or- |
ganizacao da Clinica " | 52

Informacdo a médicos, Chefe do Servigco de |
Enfermagem e outros sGbre seu paciente | " I 52

Comunicacdo com familia sébre estado do |
paciente " | 52

- 1

Qualquer atividade de natureza particular: ' |

nefeicGes uso do sanitario, conversar em | Parti- |
corredor, no portao ou ligacoes telefonicas | cular | 00

| l

ANEXO II B
ATIVIDADES DA AUXILIAR DE ENFERMAGEM
- o
Atividades Area | Codigo

|

|
Admissao do RN (com médico): apenas pe- Basica | 21
gar o bebé »” | 21
Alimentacao do paciente pela boca B [ 21
Banho no leito ” |21

Banho do paciente em banheira |
Banho do RN e bebé (que ndo sabe ou nao " 21
pode andar) ” 21
Cama com paciente i 21
Colocar e retirar comadre " 21

|
|
|
|
Colocar e retirar papagaio " |21
l
i
|
|

Conforto fisico ” 21
Higiene oral ” 21
Lavagem de cabeca ” 21
Movimentag¢do passiva » 21
“Toilett” da tarde e da noite

Técnica | 31
Administracao de 02 ” | 31

Administracio de revulsivos ” | 31
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|
Atividades Area | Codigo

Alimentacdo de paciente por sonda ” | 31
Aplicacao de aerosol ” | 31
Aplicacao de ataduras ” | 32
Assistir pasagem de plantao ” | 31
Cateterismo vesical em mulheres ” I 31
Circular em sala de S.0. e sala de parto | |

Colheita de material: fezes, urina-rotina, | » I 31

glicosuria de 24 hs. sondada, catarro etc. ” | 31
Colocacdo de sonda retal [ |
Cuidado com gésso: bordos, edema. anoxia, | ” | 31

quebrar ” 1 31
Cuidado com o morto | ” | 31
Cuidados com o paciente ambulante 2l | 31
Cuidados aos pacientes com sondas ¢ drenos 2 | 31
Cuidados com tracao 2 | 31
Curativo de colostomia Y 31
Curativos simples = |31
Drenagem postural " 31
Instilacdo ocular, nasal, auditiva ” I 31
Irrigacdo vaginal » | 31
Lavagem externa ” I 31
Lavagem intestinal " I 31
Lavagem por colostomia i | 31
Medica¢ao intra-muscular ” | 31
Medicacao via-oral - | 31
Medicacao via anal e vaginal " [ 31
TP.R. e P.A. '
Transporte de paciente para exames espe- ” | 31

cializados " | 31
Tricotomia ” | 31
Troca de canula externa ” | 32
Trocar frasco de soro |

Comuni- |

cacoes | 52

Anotacbes em papeleta ” | 52

Antender as solicitacdoes médicas » | 51
Comunicacoes com 0 paciente |
Comunicacdoes & enfermeira sobre seu pa- |

ciente ” | 52
Comunicacées com familia do paciente ” [] 52
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ANEXO II C

ATIVIDADES DA ATENDENTE

| l
Atividade ' Area | Codigo
|

Alimentacao — transportar e distribuir Domés-
‘ tica | 10
Buscar e guardar roupa # | 10
Cama vazia [ ” | 10
Cuidado com a unidade do paciente ! ” | 10
Esterilizacao de material | " |10
Lavagem de chao e parede em M.I. ” | 10
Limpeza terminal \ ” t10
Limpeza e ordem de servico: posto de en- |
fermagem, salas de exame, salas de | |
curativo etc. | ” | 10
Remocéo de lixo [ » [ 10
Rol de roupa ” |10
|
Banho de paciente ambulante Basica | 21
Fazer barba de paciente ” 21
|
Assistir passagem de plantao Técnica | 32
Auxiliar a colheita de material para exame ” | 31
Transporte de paciente: alta, admissao, ato I
cirtrgico de paciente inconsciente, apli- |
cacao de exames repetidos com freqiién- |
cias ” | 31
Pesar paciente ambulante ” II 31
Organi- |
Coleta de material da clinica zacao ]1 40
Cuidados com sondas, drenos, seringas e |
outros materiais ” 1 40
Limpeza e arrumacao do carrinho de cura- |
tivos ” % 40
Anotacdo em papeleta Comuni- |
zacdes | 52
Atender as solicitagdes médicas ” I 52
Comunicag¢des com o paciente ” |I 51

Informar (e auxiliar) a enfermeira sobre
e( com) material, equipamento, necessi-
dades em geral, referentes as suas ati-
vidades " | 52

Comunica¢des com familia de paciente ” | 52
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ANEXO II D

ATIVIDADES DA SECRETARIA

|
Atividade | Area | Codigo

|

. |

Alta de paciente: preparar Organi- |
. zagdo | 40
Arrumacado de armario de medicamentos » | 40
Atender telefone e transmitir recado ” I 40
Atualizar o censo antes de sair do servico ” [ 40
Conservar atualizada a lista de paciente L I 40
Controle de téxicos i 40

Fazer pedidos para o almoxarifado e far- |
macia ” | 40

Marcar consultas e exames em outras cli- |
nicas i | 40
Preparo de cartdo de medicamentos " I 40
Completar papeleta e pasta do paciente ” | 40

|

Atender as solicitacdoes médicas Comuni-
cacao | 52
Comunica¢cdes com o paciente ” I 51

Informar a portaria sébre o estado do pa- |
ciente L | 52

Informar a enfermeira sobre necessidad:s |
referentes as suas atividades " | 52

Comunicacdo com qualquer membro da !
equipe sObre o paciente | " [ 52

ANEXO II E
ATIVIDADES DA SERVICAL
' |
Atividade ‘ Area | Codigo

]

| |

Esfregar e encerar | Domés- |
‘ tica | 10

]
Limpar moéveis e tirar o pé ” | 10

Varrer e limpar chao, paredes e banheiros
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Nome do observador :

ANEXO III

Célia Ferreira Santos

Data 5/12/66 Hora 7:30 hs. Turno 1.°
Folha no 1°
A ! B C . D E —— Atividade
Hora |i Pessoal Area I| Nivel
| obser- |
| vado l Descricio do que esta sendo feito
7:35 | ATl 10 | AT Distribuindo alimento
| AT2 31 | AE Verificando T.P.R.
1 AE 31 | E Colhendo sangue
| Paciente 31 | AT Auxiliando colheita de sangue
| AT3 52 | AT Anotando em papeleta
| AT4 31 | AE Temperatura e pulso
| Paciente T-! Se Limpando chio
| AT5 31 | AE Temperatura pulso
| AT6 20 | AT Banho, paciente, banheiro (am-
| l bulante)
f |
7:55 | AT1 10 | AT Distribuindo alimento B
| ams 10 | AT Cama vazia — arrumando
| AT6 10 | AT Cama vazia — arrumando
| | Anotando em papeleta a coleta
| AT3 52 | AT de material
| AE 31 | E Colhendo sangue
| AT4 31 | AT Trazendo paciente da portaria
|  AT2 31 | AE T.P.R. — P.A.
1
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Nivel

Enfermeira — E
Aux. Enferma. — AE
Atendente AT
Secretaria — S
Servical — Se

Auséncia por servico 71

Area Cod.
1 — Doméstica 10
2 — Basica

Direta 21

Indireta 22
3 — Técnicas

Direta 31

Indireta 32
4 — Organizacao 40
5 — Comunicacao

Direta 51

Indireta 52
6 — De natureza particular 00
7 — Auséncia nao identificada 70

Auséncia por servico 71

ANEXO V — (OBSERVACAO) — TABELA ANALITICA II

Censo da semana

C. Médica 262
C. Cirurgica 258
C. Pediatrica 224
Obstétrica 224

As enfermeiras tinham leitos de outras unidades sob sua res-
ponsabilidade, e em n.° diferente conforme o turno.

Cl. Médica

Cl. Cirurgica

Cl, Pediatrica
C. Obstétrica

Enfermaria de M T

]
95 |

| 633
54 |
]
1
132 |
44 |

| 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 *

Este estudo foi efetuado com a finalidade de conhecer as ativi-
dades que estdo realizando os auxiliares de enfermagem nos servigos
de saude e dcterminar que outras atividades podm excutar para
uma maior contribuicao nos prografas de saude.

O principio que o norteou foi o de que, em educacdo de enferma-
gem, como em outras profissoes, a melhor forma de determinar o
conteudo educativo requerido para o exercicio da profissao é fazer
observacgdes do trabalho que realizam os diferentes membros da equi-
pe, em todas as areas clinicas e de saude publica.

O mérito principal déste trabalho é o de servir como subsidio
para a revisdo do curriculo do curso de Auxiliares de Enfermagem,
visando torna-lo um instrumento mais de acérdo com a realidade s6-
cio-econmica e sanitaria da Nacdo e, em decorréncia, possibilitar a
preparacao do auxiliar de enfermagem em niveis cientificos e técni-
cos, adequados as suas atividades presentes e futuras e torna-los
conscientes do papel que lhes corresponde nos servicos de saude, va-
lorizando-os como pessoa humana.

O proposito do estudo

A inexisténcia de levantamentos e de estudos sobre a natureza
das atribuicoes e das atividades que o auxiliar de enfiermagem esta
desempenhando nos hospitais e nos centros de Saude determinou o
objetivo déste estudo, em resposta as seguintes interrogagdes:

— Quais sao as atividades que estd realizando o pessoal auxiliar

de enfermagem nos servigcos de saude?

— Quais seria os critérios para delimitar as atividades que

deve realizar o pessoal de enfermagem?

* Enfermeiras, Se¢io de Enfermagem do Ministério da Saude.
*% Assessora de Enfermagem da OPAS/OMS — Zona V — Brasil.
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Planejamento

A Comissao Assessora do Projeto 287/6302 sObre Formacdo de
Auxiliares de Enfermagen concordou em que o estudo fésse realizado
nos Estados abrangidos por ésse Projeto (*) e nos Servicos de Saude
em que trabalham auxiliares de enfermagem egressos de Escolas ou
de Cursos désse Programa.

O planejamento compreendeu:

1 elaboracao detalhada do esquema de pesquisa;

2 definicao do pessoal a ser estudado: enfermeira, auxiliar de

enfiermagem, visitadora e atendente;

3 definicdo e classificacdo das atividades de enfermagem;

4 formulacao de critérios para delimitar as atividades de pessoal
de enfermagem;

5 critério de selecao dos Servicos onde seriam feitas a observa-
coes de atividades;

6 elaboracao do roteiro, para execu¢ao do trabalho nos Estados
programados, sob a mesma orientaciao e supervisao ;

7 preparo de instrumentos:

— folha de registro de atividades

— co6digo para classificacao de atividades

— critérios para delimitacao das atividades do pessoal de en-
fermagem

— folha para registro de diagnoéstico

— esquemas das tabelas mestras
— fo6lha de resumo de atividades e de pessoal observado
— questionarios para os observados.

Ademais, prestaram-se as instrug¢des para os observadores e su-

pervisores do estudo, apds testar os instrumentos.

III — O método de estudo

O método utilizado foi o da observacdo intermitente. As obser-
vacoes registradas na folha correspondente permitiram codificar as
atividades diretas, indiretas e as nao relacionadas a enfermagem,
assim como os niveis de julgamento, baseados no porque da acao.

Simultaneamente, foram anotados em modelos préprios, os diag-
noésticos dos pacientes em cada servico ou clinica onde se féz o le-
vantamento, e ainda, o0 numero de leitos existentes e ocupados.

Cada pessoa observada preencheu um formulario sdbre dados
pesssoais e relacionados as suas atividades.

(%) Amazonas, Para, Maranhdo, Piauf, Ceard, Rio Grande do Norte, Pa-
rafba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas Gerais, Mato Gros-
so, Goids e Parané
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IV — A Amostra

A amostra foi intencional. Projetou-se o estudo para 15 Estados,
dos quais somente 13 apresentaram condic¢des para a realizacdo do
levantamento.

A selecdo dos servigos, hospitais e centros de saude obedeceu
aos seguintes critérios:

1 — servicos nos quais, dois e mais membros da equipe de enfer-
magem ,trabalham no mesmo horario;

2 — servicos preventivos e curativos em que o trabalho de enfer-
magem desenvolve-se em diversos niveis de responsabilidade;

3 — servicos que, segundo o julgamento das enfermeiras mem-
bros das comissbes lccais de coorrdenacdao désse estudo sio os malis
representativos em enfermagem.

Nos servicos curativos, as atividades foram observadas por um
periodo de 12 horas, em trés dias consecutivos, sempre e quando es-
tavam trabalhando um minimo de dois membros da equipe de enfer-
magem. Isto é, as observacgdes foram feitas nas unidades dos servigos,
em condicoes normais de funcionamento.

Em outros servigos, ambulatoérios, centro de saude, centro de rei-
dratacao, centros cirurgicos e servicos de emergéncia, a observacgao
totalizou 18 horas, correspondentes & trés dias continuos.

Nesse estudo projetou-se pesquisar as atividades de 200 enfer-
meiras, 200 auxiliares de enfermagem e 200 atendentes, considerando
como condicdo “sine qua non” que a analise das atividades do auxi-
liar de enfermagem nao deve ser feita separadamente, senao em
conjunto com a dos demais elementos da equipz de enfermagem, em
uma estrutura técnico-administrativa em funcionamento

A amostra nos 13 Estados, projetada para 600 pessoas, somente
atingiu a 410, correspondentes a68,3%, distribuidos como aparece a
seguir:

Enfermeira ...................... 14%
Auxiliar de Enfermagem ......... 22%
Atendente ................ .. ..., 32%

A distribui¢ao désse pessoal, com as correspondentes atividadses
O Estudo em Hospitais da Guanabara e de Sao Paulo

Com fins de comparacao, foi posteriormente decidido realizar o
estudo em dois hospitais da Guanabara e em dois de Sao Paulo, cujos
resultados aparecerao no relatorio final, posteriormente.

Analise e interpretacao dos dados

Uma analise e interpretagao globalizada da investigacdo total,
nos 15 Estados, serd posteriormente feita e divulgada.
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A necessidade de se trazer a éste Congresso uma informacao pre-
liminar ,de fundamental importancia para o desenvolvimento da en-

Tabela I — Pessoal de Enfermagem e as atividades por éle realizadas,
em numeros absolutos, nas capitais de 13 Estados. Setembro de 1968.

Numero de Pessoa

Niumero | N.°Total de

Cidades Total Atividades
Enfer. | Aux. Enf. | Atend. Pessoal |
I S |
| l
Manaus | 8 ' 5 18 1.591
AM | | |
Salvador 2 | 10 | 10 22 | 960
BA | |
Fortaleza 16 | 23 | 43 82 | 3415
CE | 1 |
Goiania 8 | 8 | 8 24 | 1.414
GO | | l
Sao Luiz 10 | 12 [ 1 33 | 2.395
MA | ‘| 'a
Cuiabé 4 | 5 | 3 12 | 1.027
MT | 1 |
Uberaba, 3 | 3 | 5 11 ' 1.765
MG | | |
Curitiba 7T 12 ] 19 38 | 2.803
PR | | I
J. Pessoa 4 | 13 28 45 [ 2.204
PB ! | |
Teresina 1 | 5 | 9 15 | 2.036
PI 10 ! 19 |17 |
Belém | | 46 | 3.310
PA 11 | 11 | 21 43 | 4.304
Recife PE | | [
Aracaju 3 | 6 Lo12 21 [ 855
SE
Total 84 135 | 191 410 28.079

fermagem como um todo, determinou a apresentacao déste trabalho,
que mepresenta uma funcao da amostra, em trés Estados, cuja sele-
¢ao obedeceu aos seguintes critérios:
1 — pertencerem ao Nordeste, regiao considerada prioritaria no
Pais;

2 — apresentarem indicadores semelhantes em: aspectos socio-
econémicos, educacionais e sanitarios;

3 — apresentarem as variedades de servicos préviamente estabe-
lecidos no plano;

4 — permitirem comparabiildade de observacdes nos horarios de
trabalho.

Os dados da Tabela I indicam que os atendentes estao numa alta
proporcao, em confronto com os demais membros da equipe, consti-
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tuindo uma das variaveis que, como se observa mais adiante, consti-
tui um dos grandes problemas de enfermagem nos Servicos de Saude.

Esse é um dado de grande valor, porque pode servir de indicador
no processo de desenvolvimento dos programas de enfermagem nos
servicos de saude.

A Tabela II, conforme aparece em seguida, mostra as categorias
de pessoal observado, com as respctivas horas, nos 13 Estados.

Como se pode verificar, foram observadas 410 pessoas, durante
6212 horas, nao incluindo as horas e as pessoas que participaram no
planejamento, na coordenacdo e na execucdo do estudo, ¢ no pro-
cessamento dos dados.

Essa amostra de 8571 observacoes, distribuidas por atividades di-
retas, indiretas e nao ligadas a enfermagem, em nuimeros absolutos ¢
respectivas porcentagens, por servico, e o pessoal aque as realizou,
aparecem nas Tabelas III e IV.

IIT — Total de pessoal e de atividades de enfermajgem, observados
nas capitais de 3 estados: Ceara, Pernambuco e Sergipe. Se-
tembro de 1967.

l
Estados Total de pessoa] observ. Tetal de | Tetal Ge
. Pess. Obs, | Atividades

l l

|
Enferm. | Aux. Enf. | Atend. !

l | |

Ceara 18 | 25 | 43 86 _ 3415
Pernam- | |
buco 11 | 11 |21 43 | 4 301

Sergipe 3 | 6 | 12 21 | 855
| | |

TOTAL 32 | 42 | 76 150 | 8 571
|
I

Critérios para delimitacio das atividades do pessoal de enfermagem
1 — Enfermeira

1.1 — Capacidade para identificar e diagnosticar as necessida-
des de enfermagem do individuo, da familia e da comunidade.

1.2 — Conhecimento e habilidade para fazer julgamentos signi-
ficativos para o individuo sadio ou doente.
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1.3 — Capacidade para tomar decisOes e executar as acdes na
area de sua competéncia.

1.4 — Competéncia técnica e conhecimento cientifico, para exe-
cutar e fazer cumprir prescri¢ées e indicacdes dos elementos técnicos
da equipe .

1.5 — Habilidade para estabelecer prioridades, planejar o cui-
dado do paciente e familia e delegar autoridades.

1.6 — Competéncia para supervisionar as atividades do pessoal
de enfermagem.

1.7 — Capacidade para orientar e ensinar o incividuo, a familia,
a comunidade e o préprio pessoal de enfermagzm.

1.8 — Competéncia para investigar e planejar as ag¢des gerais e
as de sua area especifica, junto a equipe.

2 — Auxiliar de Enfermagem

2.1 — Capacidade e discernimento para executar as atividades
e as tarefas proprias de sua funcao.

2.2 — Conhecimento de principios cientificos que se apliquem
as atividades préprias de seu nivel.

3.3 — Capacidade para compresnder e para executar ordens.
dados de enfermagem que lhe correspondem.

2.4 — Habilidade em fazer julgamentos relacionados com a pres-
tacdo de cuidados de enfermagem de seu préprio nivel e area de
responsabilidade.

2.5 — Capacidade para compreender e para executar ordens.

3 — Atendente

3.1 — Dominio de habilidade e destreza para realizar atividades
elementares de enfermagem.

3.2 — Capacidade e habilidade para realizar as atividades pro-
prias da atendente.

3.3 — Capacidade para compreender e para exectuar ordens.

Tomando como padrao éstes critérios, a satividades das trés cate-
gorias de pessoal de enfermagem foram classificadas como aparecem
na Tabela V Anexa.

A anilise e a interpretacao desta Tabela estdo apresentadas no
item 3.

Nos trés Estados considerados, a analise e a interpretacao dos
dados foram feitos sob quatro aspectos:

1 — analise e interpretacao genéricas;

2 — analise e interpretacao segundo as areas — atividades di-
retas; atividades indiretas; atividades nao ligadas a enfermagem, e
também por categoria de pessoal;
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3 — anadlise e interpretacao de atividades segundo critérios esta-
belecidos para delimtiar as atividades das trés categorias de pessoal
de enfermagem;

4 — analise e interpretacdao de atividades em: funcdao da estrutura
técnico-administrativa dos servigcos de enfermagem.

A seguir apresentam-se, na ordem ja enumerada, as respectivas
analises e interpretacdoes dos dados obtidos no estudo de 27 Servicos
de Saude.

Analise e interpretacio genéricas:

1. — os cuidados de enfermagem prestados aos pacientes e as
familias sdo predominantemente de nivel elementar;
T 2. — ndo se observa difierenca marcante entre a satividades que
estdo realizando as enfermeiras, os auxiliares e os atendentes;
3. — grande numero de cuidados de enfermagem, que exigem
alto grau de responsabilidade ,estdo sendo feitos por atendentes;
4. — o tipo de cuidado de enfermagem, em todos os servicos e

especialidades, é similar, fazendo supor que obedece puramente a uma
rotina tradicional;

5. — nao existe correlacdo entre os cuidados de enfermagem e
os diagnosticos dos pacientes atendidos;

6. — nao se registraram atividades dirigidas as familias dos pa-
cientes hospitalizados;

7. — atividades importantes no cuidado do paciente como: hi-
giene pessoal, alimentac¢ao, conforto, verificacdo de sinais vitais, satis-
facao das necessidades religiosas, emocionais e de orientacao ao pa-
ciente e & familia ndo aparecem com freqiiéncia significativa, con-
forme os seguintes dados:

N.© | N.° !
Atividades Enfermeiras | % Auxiliares | %
I
- |
Higiene pessoal 2 | 0.0002 55 0.006
Alimentacao 4 | 0:0004 15 0.002
Confoérto 6 | 0.0006 7 0.0007
TPR 30 | 0.004 e7 0.008
TA 15 | 0.002 31 0.003
Péso em criancas 3 | 0.0003 10 0.001
Assisténcia |
religiosa — — — —
Assisténcia !
psicolégica 1 | 0.0001 1 0.0001
Orientacao do |
paciente _ [— —_ —
Orientacao da |
familia 39 | 0.005 6 0.0006
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8. — as atendentes e os auxiliares estdo realizando as mesmas
atividades;

9. — observa-se o fato de que, nesses Servicos o0 numero de
atendentes representa 50,7% do total de pessoal da equipe de en-
fermagem, os auxiliares 28% e as enfermeiras 21,3%.

10. — merece especial destaque a verificacao de que os atenden-
tes, no mesmo horario de trabalho executam cuidados diretos com o
paciente, que exigem rigorosa assepsia, como transfusao lavagem ve-
sical, inje¢Oes venosas, curativos e realizam limpeza de banheiros
e de piso.

Aplicacao das injecoes 101
Aplicacao de séro 53
Curativos 52
Limpeza em geral 21
Fazendo transfusao 9
Administracdo de oxigénio 6
Coleta de sangue 5
Aspiracao de sacrecao 2
Cateterismo vesical 1

11. — chama a atencido, a nao existéncia de enfermeira em trés
Servicos observados, 2 ambulatérios e 1 centro de reidratacao;

12. — os Servicos de Saude, considerados prioritarios no Nordeste,
nao foram considerados no planejamento local, em proporcao signi-
ficativa;

13. — a descricdo de atividades, como supervisao, orientacao e
outras, nao corresponde & conceituacdo técnica dos térmos.

Analise e interpretacio segundo as areas — atividades diretas; ativi-
dades indiretas; atividades nao ligadas a enfermagem e também
por catgoria de pessoal

1. O maior numero de cuidados diretamente prestados ao paci-
ente, foi realizado por atendentes, num total de 1 617, que representa
59.65%. Os auxiliars vém a seguir, com 773 atividades, ou seja 28.50%.
As enfermeiras realizam 321 atividades, o que equivale a 11.48%.

2. 0 maior numero 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 a utilizacido
de grande numero de horas-enfermeiras, empregado em tarefas bu-
rocraticas.

Os auxiliares realizam 775 atividades indiretas, 24.80%.

Os atendentes aparecem com 1.068, 32.22%.

3. o0 maior numero de atividades nao ligadas & enfermagem cou-
be aos atendentes, com um total de 1404 atividades, equivalente a
49.70%. O fato sera analisado no item 3, que aparecia a utilizacao das
trés categorias de pessoal;
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As enfermeiras realizaram 8€5 ativdades, 30.60% .
Os auxiliares 557 atividades, 19.70%.

Analise e interpretacao de atividades segundo critérios estabelecidos
para delimitar as atividades das trés categorias de pessoal de en-
fermagem

1. De um total de 8 571 atividades registradas, 2 297 foram efetua-
das pela enfermeira. De acérdo com os critérios estabelecidos, o total
de atividades proprias da enfermeira foi de 2 872. Desta cifra, as en-
fermeiras realizaram 1578 — 55%.

Os auxiliares, 501 — 174%, e os atendentes, 793 — 27.6%. Os
auxiliares e os atendentes estio executando atividades préprias da
enfermeira, contribuindo os atendentes com maior porcentagem, sen-
do ésse pessoal, o de menor qualificacdo na equipe.

2. das 8571 atividades, os auxiliares realizaram 2 085, quando de
acordo com os critérios estabelecidos deveriam ter efetuado 3455,
proprias de sua categoria. Do total de 3455, as enfermeiras realiza-
ram 242 — 7%, os auxiliares 1028 — 29,75% proprias de sua catego-
ria e os atendentes 2815, 63.24%.

Como demonstrado, aos atendentes estao cabendo as mesmas ati-
vidades dos auxiliares, sendo que, por serem numeéricamente supe-
riores, as estdo realizando em proporcao maior. Esse fato tem alto
alto significado para o nivel técnico do cuidado de enfermagem e
para o mercado de trabalho do auxiliar.

3. das 8571 atividades, os atendentes realizaram 4 189. Segundo
os critérios adotados o numero de atividades codificadas como sendo
préoprias do atendente, foi de 799. Déste 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 distribuidas: préprias do atendente 576 — 16.68%; proéprias
da enfermeira 793 — 27.6%; proprias do auxiliar 2185 — 63.24%.

Esta desproporcao é atribuida a fatores como: maior nimero de
atendentes por equipe de enfermagem; ma distribuicdo das tarefas
e forca das circunstancias, que obrigam o emprégo de pessoal sem
a devida qualificacdo para as atividades de enfermagem;

4. as diferencas que apareceram entre as atividades totais reali-
zadas pelas trés categorias de pessoal de enfermagem e as registra-
das como efetivamente efetuadas, deveu-se ao grande nimero de ati-
vidades de ordem exclusivamente pessoal ou sem utilidade para ¢
Servico. Essas perdas representam: enfermeiras 439 — 19%; auxiliar
317 — 15%; atendentes 635 — 15%.
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Analise e interpretacao de atividades em funcao da estrutura
técnico-administrativa dos servicos de enfermagem

1. As enfermeiras, os auxiliares e os atendentes estao realizando
as mesmas atividades, o que evidencia a falta de definicio de atri-
buicdes e de atividades désse pessoal.

2. O tipo de atividade que estda prestando o pessoal de enferma-
gem indica falta de boa organizacio das estruturas de enfermagem
dos servicos observados, parecendo nao existir programas de traba-
lho, normas, rotinas e outros instrumentos basicos de administracao.

3. Nenhuma vez houve referéncia a plano de cuidado de enfer-
magem, para pacientes hospitalizados.

4. Grande numero de atividades, indiretamente relacionadas ao
paciente, que a enfermeira efetua, podem ser executadas por uma se-
cretaria de clinica;

5. As atividades administrativas da competéncia da enfermeira,
planejamento de suas atividades, cordenacao, orientacido, supervisao,
avaliacdo e ensino do pessoal de enfermagem, aparecem em baixa
proporcao, conforme demonstram os numeros seguintes:

6. nao foram observadas atividades relativas & reuniao de pessoal

de enfermagem, & educag¢do em servico e & outras, relacionadas com
o aperfeicoamento do pessoal.

Conclusoes

O estudo do levantamento em 27 Servicos de Instituicdes de Sau-
de désses trés Estados revelou:

1. a aquase totalidade dos cuidados de enfermagem prestados.
sao de nivel elementar;

2. a organizacao técnicc-administrativa dos servicos de enfer-
magem é deficiente, refletindo a situacdo administrativa geral das
Instituicdes em que se r=alizaram as observagos,

3. ndo ha delimitacdao de atribuigdes, estando cada grupo de
pessoal de enfiermagem executando atividades que competem ao
outro;

4. os cuidados de enfermagem :egistrados nao caracterizam as
especialidades clinicas;

5. os cuidados de enfermagem nao guardam relagao nem quan-
to aos diagnésticos ,nem quanto as condicdes dos pacientes;

6. as atividades de administracdo das unidades de enfermagem
quase nao estdo sendo executadas;

7. nao foram registradas atividades relativas & orientacao, trei-
namento e aperfeicoamento do pessoal;

8. nao se registram atividsdes educativas ao paciente e a fa-
milia,
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Recomendacoes

Recomenda-se:

1. que sejam reorganizados os servicos de enfermagem das insti-
tuicdes de saude, para melhor utilizacado e supervisao do pessoal e
mais efetiva prestacao de assisténcia a comunidade;

2. que sejam delimitadas as atribuicOes e as atividades de en-
fermeira, de auxiliar de enfermagem e do atendente, etapa de fun-
damental importancia para a formacao e o treinamento do pessoal
de enfermagem, bem como para a organizag¢ao dos servicos;

3. aque sejam estabelecidos planos de atualizacdo das enfermei-
ras, a fim de que as mesmas possam ajustar os servicos de enferma-
gem a modernas conceituagoes e ao funcionamento dos programas de
saude;

4. que sejam desenvolvidos regularmente, cursos de preparacao
de enfermeiras para o ensino de pessoal auxiilar de enfermagem;

5. que sejam reformulados os programas de ensino das Escolas
e dos Cursos de Auxiliares, de modo que os estudantes sejam devida-
mente preparados para exercerem as atribuicdes que lhes cabem nos
servicos de satude;

6. que os Cursos de Auxiliares tenham sua duracdo reduzida
para um ano letivo;

7. sejam desenvolvidos planos de treinamento 12m servigco para
os atendentes que nao tém possibilidade de ingresso em cursos regu-
lares de auxiliares de enfermagem;

8. que sejam estabelecidas ,em cada Estado, comissoes de enfer-
meiras de 'Escolas e de servigos, com os 6rgaos de saude e educagao,
para planejar e executar as recomendacdes relativas 4 formacgido e
ao treinamento de pessoal.

9. que sejam realizados estudos, para determinar os cuidados
essenciais que devem receber os pacientes, em funcido de necessida-
des basicas, do diagnodstico e de suas condicoes;

10. que seja promovido entrosamento e coordenacao entre o cor-
po docente das Escolas e de Cursos de Auxiliares e as enfermeiras dos
servicos que servem de campo de pratica;

11. que seja repetido éste levantamento no prazo de 2 anos.
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PLANO DE CUIDADO INTEGRAL DE ENFERMAGEM
AO PACIENTE HOSPITALIZADO

Clarice Oliveira
Hyeda Maria Rigaud *

CONSIDERACOES GERAIS

A experiéncia que passamos a relatar foi realizada no Hospital
Prof. Edgard Santos, da Universidade da Bahia, em Salvador. Esse
Hospital tem capacidade de 356 leitos, distribuidos em 17 clinicas de
adultos e uma de criancas. Cada unidade tem, em média, 20 pacientes.
Atende parte da populacdo da capital e do interior, além de outros
estados vizinhos. Esta localizado na area da Universidade, pela qual
é mantido, e serve de campo de estagio para estudantes das varias
areas de saude, bem como de campo para atualizacdo e pesquisa aos
profissionais.

Este trabalho teve inicio com a realizacao de um levantamento
das necessidades de enfermagem nas unidades, através de um ques-
tionario aplicado a 50% das enfermeiras-chefes, com a finalidade
de servir de base a elaboracdo de um plano de supervisao. De possg
dos dados do questionario e de outros resultantes de observacao di-
reta na area, foi sentida a necessidade de maiores estudos acérca da
assisténcia que vinha sendo prestada aos pacientes. Foi também com-
provada a existéncia de uma série de problemas cujas solucdes eram
de carater urgente, como por exemplo: o uso que vinha sendo feito
do kardex — embora 90% das enfermeiras reconhesse o seu indis-
cutivel valor no planejamento da assisténcia ao paciente, punha re-
servas quanto ao seu funecionamento nos moldes em aue era feito;
60% opinava pela necessidade de revisio do sistema de anotacoes
e comunicacdes internas, no sentido de torna-lo mais objetivo; 80%
apontava a insuficiéncia quantitativa e qualitativa de pessoal preju-
dicando o andamento dos trabalhos.

Com a obtencao désses resultados foi elaborado um plano de
supervisao, visando a correcdo das falhas acima apontadas. Apds a
devida aprovacao deste plano, partimos para a orienta¢do, observa-
cao e supervisao de todo o pessoal, no periodo das 24 horas. Inicial-
mente, consideramos que seria dificil a implantacao de modificagoes

* ProfessOra da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia.
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radicais em todas as unidades simultineamente, dai terem sido es-
colhidas duas unidades representativas do contexto geral do Hospital,
cendo uma unidade médica e outra cirurgica, onde foram testadas as
modificagoes propostas, adaptaveis as condicoes do ambiente, foram
divulgadas e avaliadas, antes de serem aplicadas em ambito maior.

A experiéncia foi realizada de julho a dezembro de 1967, tendo
sido feita a primeira avaliacdo no fim de um més e a segunda
apés 180 dias.

Apés a avaliacao inicial a experiéncia foi sendo implantada gra-
dativamente nas demais unidades, sendo que para a segunda avalia-
cao a4 contavamos com 15 que haviam adotado as modificacdes.

Antes de comecarmos o plano experimental realizamos riunides
com as enfermeiras-chefes, a equipe auxiliar e o corpo clinico das
unidades piloto, para apresentacao do mesmo e especificacio da par-
ticipacao déstes elementos na sua execucao.

Além do estudo da necessidade de melhoria do padrao de assis-
téncia prestada aos pacientes pela equipe de nfermagm, tiviemos
também como meta a delimitacdo de uma area especifica de enfer-
magem, através de uma garantia de comunicacido mais explicita da
orientacao a ser dada na assisténcia diaria ao paciente, conseqiiente-
mente determinando uma tendéncia ou uma exigéncia quanto ac
crescimento profisisonal da enfermeira, através de um estudo efeti-
vo e continuo da situacao do paciente, como individuo doente, rea-
gindo a uma hospitalizacao.

Como a enfermeira-chefe é a lider da sua equipe, conseqiiente-
mente responsavel pelo planejamento e cumprimento da assisténcia
de enfermagem, torna-se necessario definir a sua responsabilidade na
dterminacao de um plano escrito de assisténcia a cada paciente sob
sua orientacao.

A IMPORTANCIA DO PLANO ESCRITO

1 Como meio de comunicacao

Para éste planejamento é imprescindivel que sejam definidas as
linhas de comunicacdo dentro da proépria equipe de enfermagem, e
com os demais membros da equipe de saude, a fim de que possam
ser abordados todos os aspectos para o atendimento as necessidades
do paciente.

Para que esta seja bem interpretada é indispensavel que se tome
como ponto central o paciente, cujas condicOes reveladas nortearao
todo o conteudo cientifico das prescricoes a serem feitas; tais con-
dicbes implicam em que o plano seja elaborado com o maximo de
individualiza¢do, no atendimento preciso das necessidades fisicas, psi-
colégicas, sociais, econdmicas e religiosas déste. Além disso como deve
ser éste o centro impulsionador de todo movimento da equipe de sau-
de, e como o servico de enfermagem é o que estd mais diretamente
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ligado a éle durante as 24 horas do dia, é importante o papel da en-
fermeira como catalizador de outros servicos, para coloca-los ao al-
cance da assisténcia ao paciente. E pois a enfermagem que assume
uma das maiores Areas de comunicacio no hospital. O proprio plano
de assisténcia é um grande sistema de comunicacdes, através do qual
a lider da equipe colhe subsidios do paciente, da equipe médica, do
Servico Social e do Servico de Nutricao, dos resultados laboratoriais,
e com todo éste contexto estabelece a prioridade dos cuidados e deter-
mina toda a assisténcia a ser prestada pela equipe, naquele dia, ao
paciente. Por outro lado, ainda é esta mesma equipe que leva ao pa-
ciente a orientacdo do seu tratamento e dos seus cuidados, e trans-
mite aos demais elementos da equipe de satde todas as informacodes
déle colhidas verbalmente ou de registros e anotacdoes no prontuario.

Uma vez que cabe a enfermeira-chefe assumir tantos aspectos de
comunicacdo com outras areas é imprescindivel um planejamento
equilibrado, através de um esquema escrito e assinado por ela, para
que a equipe auxiliar possa se orientar com maior seguranca. A re-
visdo diaria se faz necessiria embora, em alguns casos, possa 0 pa-
ciente permanecer com a orientagdo anterior, quando devera a enfer-
meira-chefe autorizar que se continuem os cuidados que vinham sen-
do prestados.

Em muitos casos o plano devera sofrer uma modificacdo dentro
do periodo previsto para a sua execuc¢do, ou reformulacio de todo
conteido, quando o estado do paciente se modifica de maneira im-
previsivel, como ocorre em cirurgias de urgéncia tais como enfarte
de miocardio, edema agudo de pulmdo ou qualquer circunstancia
cuja gravidade se estabeleca repentinamente.

Esta orientacdo pode ser realizada no nosso meio, por se tratar
de um Hospital Escola, onde o numero de enfermeiras é equilibrado
em relacido ao numero de pacientes, e ainda por contar com a parti-
cipacao deestudantes de enfermagem,quando em estagio. £ possivel
que em outras institui¢ées, onde o profissional é ainda em numero
insuficiente para o atendimento a um grande nimero de pacientes,
nio se consiga realizar, diariamente, o plano de cada um déles.
Neste caso devera levar-se em consideracao, pelo menos, os pacientes
graves e aquéles de cuidados intensivos como num pré e poés-opera-
torios imediatos ou ainda naqueles casos em que a assisténcia se
faca necessaria especificamente.

2 Como meio didatico

O plano escrito podera ser utilizado também como um recurso
didatico, a fim de desenvolver na estudante de enfermagem, desde
os primeiros estagios, a capacidade de fazer a previsao das necessi-
dades do paciente. Uma vez orientada a considerar o paciente como
um todo, para quem deve ser planejada uma assisténcia integral, ba-
seada nas necessidades fundamentais da pessoa humana, acrescida
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das variantes determinadas pelo quadro patoldégico, a estudante es-
tara apta a executar e analisar melhor cuidado. Tera sido motivada
para um estudo mas detalhado do quadro do paciente, do conheci-
mento de sua personalidacde e de suas caracteristicas individuais e
podera interpretar, mais eficientemente, as suas reacdes, sinais e
sintomas.

Desenvolvera também o seu espirito de lideranca, uma vez que
o plano por ela idealizado tera participacdo de outros elementos na
execucdo e ela poderda chegar a avaliacao objetiva da eficiéncia da
assisténcia recebida pelo seu paciente.

Tivemos oportunidade de comprovar esta afirmacao no decorrer
da experiéncia, com o estagio de estudantes de enfermagem nas uni-
dades. Essas estudantes que foram orientadas na elaboracdao do plano,
chegaram a realizd-lo com grande eficiéncia. Vale salientar que
alguns planos realizados pelas mesmas, em estagio de administracao,
foram mais completos e efietivos do que outros realizados por enfer-
meiras-chefes.

Alés disso, pode-se pensar que se ésses planos forem bem feitos
e arquivados fornecerao, no futuro, um rico material de estudo e
pesquisa, quanto & elaboracdo da assisténcia de enfermagem nos va-
rios tipos de pacientes.

3 Como método de avaliacao

O plano escrito é ainda uma maneira objetiva de que dispde
a enfermeira-chefe para a avaliacao do cuidado que iesta sendo pres-
tado pela sua equipe ao paciente, pois éle oferece nscursos para me-
lhor cobranca do que foi estabelecido e de como reagiu éste.

Pode-se considerar também o seu valor como rcurso de avaliacao
da qualidade da enfermeira-chefe da unidade, que através do plano
escrito revela a sua capacidade de especificar os cuidados adequa-
dos a cada paciente. Funciona como fonte de informacado e debate,
considerando que a enfermeira-chefe que nao procura através dos
seus conhgecimentos dominar progressivamente o seu campo de tra-
balho jamais podera liderar o seu grupo.

Na coleta de dados para a avaliacdo do trabalho pdéde-se chegar
a uma conclusado sobre qualidade das enfermeiras ora ocupando car-
gos de chefia, levando sugestoes a direcao do Servico de Enferma-
gem para a reformulagao do quadro.

4 Como definicao da area profissional

E importante também que se considere a situacdo indefinida ein
que se encontra o profissional de enfermagem na sociedade face as
demais profissées, mormente a profissio médica, que est4 mais dire-
tamente ligada & enfermagem e cujos conflitos por um estabeleci-
mento de areas de trabalho sdo ainda uma constante. Se a enfer-
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meira assume seu papel de liderar a orientacao da assisténcia de en-
fermagem ao paciente, se mantém a sua equipe orientada quanto ao
que deve ser feito com o paciente, se mostrar a sua capacidade de
sintetizar o atendimento de tddas as necessidades do paciente, num
planejamento bem feito e eficiente, por certo sera éstic o maior teste-
munho de sua possibilidade de desempenhar o seu papel na equipe
de saude e de poder caracterizar-se como profissional liberal, porque
tera a sua area de trabalho bem definida.

Isto foi comprovado através de melhor aceitagcdo da atuacdo da
enfermeira especificamente como responsavel pela elaboracdo do pla-
no de assisténcia ao paciente.

Essa comprovacao foi feita por meio da observacao das prescri-
¢oes de enfermagem, que algumas vézes eram feitas pelo médico quan-
do da sua prescricdo diaria, como por exemplo: a orientacio do ccn-
tréle dos sinais vitais do paciente, contrdle de liquidos, controles de
péso, preparo para as diversas cirurgias e exames, profilaxia de es-
caras, bem como orientacdo quanto ao aspecto de assisténcia, o que
com éste plano passou a ser de inteira responsabilidade da enfermei-
ra, especificando assim a sua area de atuacdo junto ao pacientgs.

PLANO EXPERIMENTAL

O plano foi tragado levando em consideracao tédas as observacoes
e dados ja mencionados, partindo para a execu¢ao daqueles proble-
mas mais gritantes, tendo em vista, principalmente, conscientizar s
responsabilidade da assisténcia ao paciente. Déste modo, werificamos
que as fichas kardex necesitavam de modificacao imediata.

Observamos também que o fato da repeticdo da transcricado das
wmedicagdes no kardex e nos cartles representavam uma perda de
tempo da enfermeira-chefe em aspectos burocraticos, em detrimento
dos demais aspectos da assisténcia, além de apresentar grande mar-
gem de erros, uma vez que um mesmo medicamento era transcrito 2
vézes. Procuramos utilizar melhor essas fichas, no sentido de promo-
ver maior conhecimento da pessoa do paciente, pela identificacao do:
fatores fisicos, psico-sociais, econdmicos e religiosos, fatores éstes im-
portantissimos na determinacdo do seu comportamento face a hospi-
talizacio. Também consideramos de maior énfase os dados que re-
velam a evolucao do seu quadro e do seu comportamento de expecta-
tiva para o tratamento e a recuperacio.

Além disso uma das fichas foi- reservada para o planejamento
diario da assisténcia de enfermagem, com base nas condicoes apre-
sentadas pelo paciente. Fomos voltadas a dar maior énfase a entre-
vista de admissdo do paciente & enfermaria, mesmo ja tendo sido
éste orientado pela enfermeira da sala de Admissdo, mas com a fi-
nalidade de promover a sua melhor adptacao ao meio hospitalar e
de colher dados para preenchimento das fichas kardex. Nesta entre-
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vista inicial também foi feita verificacdo do seu estado geral e inicia-
do o plano de assisténcia.

Foram incentivadas as enfermeira-chefes a dar maior importan-
cia a visita diaria a cada paciente, qrando deveriam fazer verifica-
cao minuciosa das suas condicdes e necessidades e tracar o plano
do dia. Além disso, nesta oportunidade, a enfermeira-chefe deveria
prestar cuidados especiais imediatos ao paciente e avaliar a qualidade
da assisténcia recebida pelo mesmo.

Outro aspecto considerado relevante no trabalho foi a utilizacao
da passagem do servico em todos os periodos, para a transmissac
verbal da orientacdo tracada, bem como para esclarecimento da equi-
pe auxiliar quanto a modificacdo no quadro especifico de cada paci-
ente e explicacdo de novos casos surgidos ou de algum cuidado es-
pecial recomendado.

Com a utilizacao do noévo regime de trabalho foi constatada como
desnecessaria a realizacao do relatorio que vinha sendo tradicional-
mente feito nas unidades, quase sempre por auxiliares ou atendentes
de enfermagem, cujos conhecimentos nao sao suficientes para que
possam ter discernimento dos fatos mais relevantes ocorridos com os
pacientes, muitas vézes omitindo ocorréncias importantes. Salienta-
mos que ésse mesmo relatorio era feito no fim de cada periodo de
trabalho, acrescendo mais uma tarefa quando ja o pessoal estava
cansado e sem condicdes de melhor concentracdo. A presenca déste
bloqueava a leitura do kardex e a atualizacdo da félha de censo,
trazendo problemas nas comunicacdes interdepartamentais.

Concomitantemente procurou-se realizar a avaliacao do pessoal
auxiliar, tendo sido esta encaminhada ao Setor de Educacao em Ser-
vico a fim de que fOossem realizadas modificacdes para melhoria do
quadro.

Analise das fichas

Para melhor entendimento do trabalho passamos a apresentar a
lefinicdo e exemplificacdo de cacda item da ficha.

Ficha n° 1

Cabecalho Visa estabelecer melhor identificaciao do paciente através
de dados que fornecam conhecimentos sébre sua pessoa, sua docenca
e seu tratamento. Exemplo:

Nome J.M.S.

Estado Civil Solteiro Cér Branca Sexo Masculino Idade 20 a.
Profissdo Estudante Religido Catoélica Péso inicial 70 kg. Altura 1,72
Diagnostico cisto broncogénico Data de Admisio 18/5/68

Operacio Exérese do cisto Data da operacdo 21/5/68

Enderéco Avenida Sete, 17, Apto. 306 Telefone 3-4315
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No cabegcalho foram conservados os itens ja existentes na ficha
anterior, apenas modificando-se a disposicao dos elementos a fim de
favorecer maior funcionalidade.

Nao foi acrescido o diagnéstico de enfermagem por ser o assunty
ainda bastante discutivel, sem que se tenha chegado a uma conclu-
sao satisfatéria. Foi tentada, porém, através da colocacdo dos obje-
tivos no plano diario, maior conscientizacdo das necesidades de en-
fermagem,afim de que com éstes elementos pudéssemos chegar futu-
ramente & elaboracdo do diagnoéstico de enfermagem.

Recomendacdes especiais Figuram as recomendacdes de carater
esssencial para o atendimento especifico de necesidades individuali-
zadas do paciente, tais como as suas limitagées fisicas ou psiquicas e
situagoes patologicas ou terapéuticas que exigem assisténcia especia-
lizada.

Exemplo:
RECOMENDACOES ESPECIAIS

Cuidado com a drenagem do térax. Manter o circuito fechado
Evitar tragdes do dreno. Movimentar cuidadosamente o paciente
Observar o funcionamento do dreno; manter em nivel mais baixo
que o toérax do paciente.

Aspectos situacionais Observacoes de ordem pessoal, social, patolo-
gica, fisica ou psiquica que interfiram na hospitalizacdo do paciente
e na sua recuperacao poés-alta.

Exemplo:

1 — o paciente estd em preparo para vestibular. Bastante preo-
cupado pela interferéncia da sua hospitalizacido no regime de estudos.

2 — Apresenta-se hiperemotivo, chora facilmente, reage com ati-
tudes negativas aos cuidados que lhe sdo prestados.

3 — Recebe visitas freqiientes dos familiares e da noiva.

4 — Apresenta grande ansiedade ante a perspectiva de qualquer
tratamento.

Verificou-se que houve uma tendéncia das enfermeiras em usar
o item de aspectos situacionais ndo com fatos sociais, familiares e
econdmicos, mas principalmente com aspectos patolégicos de evolu-
¢ao do quadro do paciente. Imaginamos que isto tenha ocorrido devido
a malior facilidade de verificacdo déstes aspectos e por nao estar
ainda o profissional bastante despertado para a descoberta dos in-
dicados.
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Ficha n.° 2

Plano de assisténcia de enfermagem

Na parte referente ao plano diario ,embora nao se tivesse con-
seguido atingir o ideal, pode-se chegar a conclusio de que mesmo
assim se conseguiu ter uma visao da situacdo global do paciente,

através dos planos realizados com seqiiéncia.
Objetivos

Deve especificar o que se pretende com o plano do dia, como
meio de atinigir a finalidade da hospitalizacao do paciente. Pode um
mesmo plano ter um ou mais objetivos, de acdérdo com o aue se
planejara os cuidados gerais ou especializados que se facam neces-
sarios.

Este foi um dos itens que mais dificuldades ofereceram a super-
visdo e, posteriormente, & avaliagao das fichas estudadas, visto que
foi estabelecido o aproveitamento de uma mesma ficha para mais de
um plano, e os objetivos existentes na ficha nao ficavam bem defi-
nidos se correspondiam ou nao a todos os planos. Isto foi superado
usando-se o recurso de assinalar os objetivos alcancados e estabele-
cer novos, quando necessario.

No plano diario devem se considerar os seguintes pontos:

repouso — no leito ou relativo, tipo de movimentacao que deve
ser feita com o paciente, posigées a serem adotadas, tipo de ambu-
lacdo;

higiene — banho no leito ou banheiro, (se necesita ou nao de
ajuda), higine oral, da cabeca, intima, unhas e cavidades, necessi-
dade dg tricotomia nas diversas areas;

dieta — tipo de recomendagdes quanto a ingestao ow abstencao
de alimentos;

controles — TPR e TA, péso, glicosuria, liquidos (ingeridos e eli-
minados), dejecoes;

medicacao-recomendacdes quanto a aspectos especiais a serem
observados;

cuidados especificos — curativos, sondagens, enemas, lavagens
(gastrica, vaginal, colédoco, vesical etc), aspiracao de secrecdes, mas-
sagens, exercicios respiratorios e preparo adequado para os diversos
tipos de exame;

assisténcia psiquica — orientacao do paciente em relacao ao am-
biente hospitalar, sua doenca e o tipo de tratamento ou cuidados a
que sera submetido; tipo de abordagem recomendavel para o paci-
ente, ocupacoes indicadas durante sua hospitalizacdo, recreagdes que
devem ser proporcionadas;
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assisténcia espiriual fundamentada, em valdres religiosos do pa-
ciente;
Assisténcia a familia do paciente:

Exemplo:
PLANO DE ENFERMAGEM

Ficha n° 1
Nome J. M. S. Sexo: Masculino Idade 20 anos
Estado Civil: Solteiro Co6r Branca Nacionalidade Brasielira
Profissao: Estudante Religido: Catolica Péso inicial 70 kg Alt. 1,72
Diagnéstico — Cisto Broncogénico Data de Admissao 18/5/68
Operacao Exérese do cisto Data de operacao 21/5/68
Enderéco: Avenida Sete, 17 Apt° 306 Telefone 3-4315

Recomendacoes Especiais Aspectos Situacionais do Paciente
Cuidados com a drenagem 1 — O paciente estd em preparo

de torax para vestibular
— Manter o circuito fechadc | Bastante preocupacao pela interfe-

| réncia da sua hospitalizacdo no

— Evitar tracao do dreno regime de estudos
Movimentar cuidadosamente 2 — Apresenta-se hiperemotivo,

0 paciente chora facilmente reage, com ati-
— Observar o fun- | tudes negativas, aos cuidados que

cionamento | lhe sao prestados
— Manter o vidro em nivel 3 — Recebe visitas freqiientes dos

mais baixo que o térax do familiares

paciente 4 — Apresenta grande ansiedade

ante a perspectiva de qualquer
| tratamento

Ficha n° 2
Objetivos

1 — Prestar cuidados pés-operatorios
2 — Fazer profilaxia de complicacdes
22/V/68 1.2 dia de péds-operatoério

Repouso relativo 1 — Controlar liquidos — ingeridos e
eliminados

Banho no leito | 2 — Estimular o paciente a:

T.P.R. 6/6 hs — fazer exercicios respiratorios

T.A. 6/6 hs — movimentar-se e sentar-se no leito

Péso Semanal 3 — observar os cuidados com a drena-

gem do torax
Dieta liquida — vide recomendacdes especiais

4 — Fazer a sedacdo e o antitérmico, s:
houver necesidade — vide prescrigac
meédica

5 — Se o paciente ficar muito inquieto
e nao conseguir dormir a noite mi
nistrar o Valium prescrito

L 6 — Observar a aceitacdo da dieta

Ass.
REGISTRO: | NOME: J. M. S.
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RESULTADO DA EXPERIENCIA REALIZADA®

Para as avaliacées foram recolhidas todas as fichas kardex pre-
enchidas até aquela data, obedecendo ao seguinte critério:

Completas

até a falta — constando de fichas n.° 1 e n.? 2, desde a admissao
até a alta ou obito do paciente, com todos os itens devidamente
preenchidos;

sem alta assinada — fichas n.° 1 e n.° 2, com os itens preenchidos
e com uma seqiiéncia de planos sem que conste a alta, ficando a
duvida quanto ao destino do paciente;

Incompletas

— apienas fichas isoladas ou uma serie de fichas n° 1 e n° 2.
Apods a tabulacdo dos dados das fichas, foram realizadas entrevistas
das enfermeiras-chefes das unidades nos perjodos da manha, tarde
e noite.

Foi realizada, concomitantemente, observacao direta das unida-
d-s quanto a ordem, numeracao dos prontuarios, cartdes, leitcs e fi-
chas do kardex, bem como do funcionamento global ¢o plano.

Foram observados em tdda experiéncia 583 pacientes nas varias
unidades num total de fichas kardex n.° 1 — 475; fichas kardex n.°
2 — 665.

Déste total foram selecionadas 448 fichas completas, sendo 294
até a alta € 154 sem a alta assinada.

Total de fichas incompletas — 135.
ENTREVISTAS REALIZADAS

Foram entrevistadas 16 enfermeiras-chefes, 10 do perivdo da
manha, sendo uma substituta de folgas, e 6 dos periodos da tarde
¢ noite.

Foi unianime a afirmacao de que o plano contribuiu para melhor
assisténcia de enfermagem aos pacientes, mesmo na opinido daquelas
que ainda nao tinham feito implantacao, mas falavam pela experi-
éncia quando de plantdao nas unidades que haviam implantado o
plano.

Das 10 entrevistas correspondentes ao periodo da manha, 3 nao
haviam iniciado o plano, mesmo assim opinaram {avoravelmente,
justificando a sua omissao na implantacdo do mesmo, por circuns-
tancias tais como: dificuldade inicial de aceitacdo; falta de preparo
de pessoal; receio de assumir a responsabilidede de uma mudanca
radical.
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O aspecto que merece ser ressaltado das entrevistas é a compro-
vacao da eficiéncia do plano no que se refere a assisténcia ao paci-
ente e especificacao da area de enfiermagem. (Vide apenso 1).

CONCLUSOES

Observou-se que a melhoria proposta no padrao de assisténcia
prestada ao paciente foi atingida satisfatoriamente.

A delimitacdo da area profissional foi verificada por uma maior
concientizacao, por parte da enfermeira, quanto aos aspectos que de-
veriam ser observados como basico para a sua prescricio de cuida-
dos ao paciente.

Como o plano exige para a sua realizacao maior conhecimento
da pessoa do paciente e do seu quadro patolégico, obviamente requer
maior necessidade de estudo por parte do profisisonal, contribuindo
para o seu aperfeicoamento.

Com base em todos éstes aspectos, pode-se concluir também pela
validade do plano, quanto ao maior desenvolvimento da capacidade
de lideranca do profisisonal de enfermagem pela responsabilidade que
impde na elaboracdo de uma assisténcia integral e de intercomuni-
cacao que éle estabelece.

SUGESTOES

Dentre as sugestdes apresentadas durante a experiéncia as que
carecem ser consideradas sao:

que as fichas sejam arquivadas para posterior consultas de pes-
soas interessadas no estudo do planejamento da assisténcia integral
de enfermagem;

que, apds a apresentacao déste trabalho, seja estudada a possi-
bilidade de sua utilizagdo em outras instituicées, com a finalidade
de comprovacao da sua validade nos diversos aspectos.

RESUMO

O trabalho apresenta uma experiéncia, realizada num hos-
pital escola, de um plano escrito de assisténcia integral de enferma-
gem a pacientes hospitalizados, visando sobretudo estabelece: melho-
ria no padrao de assisténcia de enfermagem. Foram observacas 583
pacientes em varias unidades do hospital, nos quais aplicou-se o
plano durante um periodo experimentl de 180 dias, o que foi ava-
liado e aprovado para aplicacio em tédas as unidades de enferma-
gem do referido hospital.
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APENSO I

TABELA — I Resultado das entrevistas das enfermeiras Chefes

a) — Dados positivos

3 Houve deficiéncia no forneci- |
menta do material — fichas e |
cartoes? 100%| 0 | 0

4 Considera ainda deficiente o | |
preenchimento dos itens das |
fichad? 20% | 50%

Perguntas Sim | Nao | Sem respostas

|

. |
1 Acha o plano possivel de ser 100% 0 | 0

executado? i

2 Acha que o plano d4 uma visdo |

global do paciente e continui- |

dade da assisténcia de enfer- |
magem? 100% 0 | 0

3 Considera o plano importante |
para melhor especificacao da 90% 0 | 10%

area de enfermagem? |

4 Acha que o relatério da unida- i

de nao faz falta, desde que seja |
atualizado o censo? 70% | 30% | 0
Total Geral 90% | 1,5% | 2,5%

b) — Dados negativos
Perguntas Sim | Ndo | Sem respostas

|

) I

1 Acha que houve falha na ori- ) |
entacdo para a implantacao 20% | 0% | 10%

f |

2 Observou falhas nos lan¢camen- |
tos da folha de censo? 10% | 60% | 30%

l

|

30%

5 Acha que a deficiéncia de pes- |
soal prejudicou a execucdo do |
plano? 60% | 30% | 10%

Total Geral 42% | 42% | 16%
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COMUNICACAO — A ENFERMEIRA
E A SUBNUTRICAO

Yolanda Sinderberg Lima *

Desde os primérdios de sua formagdo, a enfermeira é despertada
para auscultar as necessidades do seu paciente. Quando esgotam seus
recursos técnicos em atendé-las, ainda encontra as reservas de sua
humanidade. Com um gesto, uma palavra ou um silencioso apoio, ela
ainda ‘“segura” a vida para a esperanca. Assim, somam-se as solici-
tacoes a enfermeira, pois seus conhecimentos, habilidades e atitudes
a fazem o elemento precioso nos programdas de saude.

O panorama mundial da nutricao humana se faz perturbador,
ante os dados estatisticos. Nao mais animador é o quadro do Brasil,
pais em desenvolvimento, com necessidades multiplas e de atendi-
mento insuficiente, face ao rapido e progressivo aumento demografi-
co. Estas perspectivas definem um dos maiores problemas de Saude
Publica da atualidade — a subnutri¢ao.

Sao complexas a abordagem e a solu¢cao do problema ,visto que
ha a exigéncia de providéncias concomitantes: alimentar e educar o
homem para capacitd-lo as proéprias realizacoes.

De muito nos viemos indagando porque a enfermeira esta se
‘istanciando do atendimento as necessidades basicas do paciente.
Essa preocupacdo esta aliada & dos dirigentes de Escolas de Enfer-
magem, de chefias hospitalares e do Campo de Saude Publica.

Como obter um diagnéstico preciso para tracar novas diretrizes
de acao?

Para tanto, com apoio e incentivo da Associacao das Nutricio-
nistas da USP, Faculdade de Higiene e Saude Publica da USP. Escola
Paulista de Enfermaegm e Refinacdes de Milho Brasil, nos propuse-
mos a fazer um estudo sdobre o assunto.

Este projeto é amplo no seu planejamento e execucao.

Aproveitando a oportunidade do XX Congresso Brasileiro de En-
fermagem em Recife, distribuiremos os questionarios, esperando como
colaboracdo, sua pronta resposta.

* Vice-Diretora e Professora de Nutricdo e Dietética da Escola Paulista
de Enfermagem.
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OBJETIVOS

1 Levantamento do estado atual do ensino de Nutricdo no cur-
riculo das Escolas de Enfermagem no Brasil, por meio de:

a) questionario sobre o ensino de Nutricao;

b) estudo dos programas de Nutricao das escolas de enfermagem.

2 Levantamento sobre a participagdo da enfermeira no atendi-
mento as necessidades basicas do paciente (necessidades nutritivas)
por meio de:

a) questionario dirigido as enfermeiras.

BIBLIOGRAFIA

Na bibliografia consultada nao encontramos referéncia a qualquer
trabalho realizado sObre Levantamento do Ensino da Nutricao
em escolas de enfermagem do Brasil.
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