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Introducéo

O tema escolhido para esta dissertagdo de mestrado vem nos
acompanhando hd muito tempo e é fruto de observagbes e refle-
x0es desde nossa época de estudantes. A tonica das discussdes que
vitham sendo mantidas, em nosso periodo de universitarios, entre
professores e estudantes da Faculdade de Enfermagem da Univer-
sidade Catdlica de Minas Gerais era o estabelecimento de um ver-
dadeiro ambulatdrio, em Belo Horizonte, entendido ndo apenas no
seu sentido de atuagdo, no que se refere & populacdo da cidade,
mas também como um local de aperfeicoamento de estudantes e
enfermeiras diplomadas, algo que congregasse as fungoes de assis-
téncia (em seu sentido lato), de ensino, difusdo e aperfeicoamento
do conhecimento.

Ap6s concluirmos a graduagio, e ja tendo experiéncia em en-
fermagem hospitalar, trabalhamos aproximadamente dois anos na
Indistria Matarazzo, em Lavras — MG. A empresa possuia o que
hoje poderiamos denominar de “ambulatério rudimentar”, sendo o
atendimento realizado por um s¢ médico. Aos poucos, analisando
o que ali se passava, acalentamos um sonho: vincular o ambulaté-
tio a um sistema compromissado com a satde do trabalhador, de
forma geral, de modo a ndo somente atendé-lo, mas divulgar infor-
magdes (promogao de satde) as gestantes, esposas ou companheiras
dos trabalhadores, acompanhar o desenvolvimento das criangas,
ensinar desde nogdes basicas de higiene até idéias relativas a nutri-
¢ao, ligadas diretamente ao poder aquisitivo das familias, e divul-
gar aspectos voltados ao saneamento e & seguranga no traballho,
afetando diretamente os operdrios, bem como a orientagio e aten-
dimento odontolégico, além de médico; enfim, que funcionasse
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nos moldes atualmente propostos — promocao de saide, preven-
¢ao, cura e reabilitagio.

Ap6s quase uma década de experiéncia pratica, ingressamos
no corpo docente da Faculdade de Enfermagem da EFOA, em
Alfenas, MG. Nesses anos questionamos o amadurecimento profis-
sional, os aspectos de feoria e prdtica da enfermagem: os antigos
sonhos agora adquiriam nova dimensio, voltada a indagagdes so-
bre o papel da enfermagem, como um todo, nas institui¢bes de
satide em geral, e no ambulatdrio, em particular, & integracio entre
0 que a teoria preconizava e o que a pratica delimitava; a atuagdo
concreta das equipes multiprofissionais; a maior ou menor amplitude
e profundidade das consultas de enfermagem. Foi nesse momento
que surgiu uma c/ance de aprofundar nossos estudos. Normalmente,
uma ou duas professoras-enfermeiras tinham oportunidade, a cada
ano, de se aperfeigoar em outros locais. Assim viemos cursar pos-
graduacdo de mestrado em Administragio na Faculdade Sdo Ca-
milo de Administracdio Hospitalar. Como decorréncia natural, o
nosso centro de interesse passou a ser a atuagao da enfermagem no
ambulatorio, reforcada por nossa posigido de considerar que o tra-
balho analisado é mais gratificante, pelo contato direto com a po-
pulagio do que apenas a funcio exercida em hospitais.

Dentre todas as institui¢des de saiide, com suas caracteristicas
de maior ou menor especializagio, o ambulatério destaca-se, tanto
pela sua funglo quanto pela populacdo a quem atende. Quanto a
primeira, se bem que inserida no subsistema curativo, € nela que €
possivel exercer as acoes que caracterizam os demais: além de aten-
der a quem necessita de cuidados médicos (se urgentes, encami-
nhando para outras unidades, pronto-socorro, pronto atendimento ou
mesmo o hospital), desempenha a tarefa de acompanhamento (in-
clusive, posterior a cirurgias) € de reabilitagio, promove a preven-
¢do e atua na promogdo da saide do individuo, da familia e da
comunidade. A populagio atendida constitui-se, geralmente, de
pessoas de baixa renda, os possuidores de convénios mais simples,
segurados do INPS e aqueles que ndo possuem nenhuma cobertura.
Sua fungao social é, assim, claramente demonstrada.

O ambulatério, muitas vezes definido como “um conjunto de
consultdrios”, por reunir médicos das mais diversas especialidades
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num sé espago fisico (ou préximo), exerce a fungio de encaminha-
mento para consulta com a especialidade indicada, acompanha o
desenrolar do caso e utiliza-se de consultas, exames, préticas, curati-
vos, etc., a fim de recobrar, reaver, adaptar e/ou manter um estado
de saide. E também considerado como um “hospital” sem leitos,
uma vez que esta mais voltado a casos que podem ser resolvidos
apenas com internagio, apds o que o paciente € liberado, deixando
o leito vago para nova ocupagao.

Outro aspecto que merece destaque refere-se a analise das
fungdes da enfermagem, no ambito geral dos servigos de sadde, e,
mais particularmente, as do enfermeiro, em qualquer de suas uni-
dades. Essa andlise desenrola-se tanto no plano tedrico quanto no
prético, desembocando, de um lado, na procura de um modelo
préprio e, de outro, em criticas ao existente: o quadro de referéncia
da categoria encontra-se sob o crivo da maioria dos especialistas,
principalmente dos prdprios enfermeiros. O contetido das criticas
— uma das formas de aprimorar e desenvolver modelo especifico
tedrico/pratico — varia segundo a ideologia, o enfoque metodold-
gico, os aspectos envolvidos e os reclamos enunciados em termos
mais ou menos concretos, mas converge para um foco: a diferenga
apontada entre teoria e pratica, entre o dever ser ¢ o ser.

Dessa forma, qualquer contribui¢do a problemitica deverd
partir da explicagdo do significado do modelo brasileiro, da con-
cepgdo ideoldgica e metodoldgica da andlise e da distingdo entre a
teoria, entendida como ponto de partida, e a praxis.

Diante do exposto, o presente estudo pretende nao se configu-
rar apenas como mais uma critica do que €, sob a otica particular
da autora, mas um exame da realidade multifacetada do modelo
brasileiro, correlacionando sua teoria com a pratica existente em
uma unidade dos servigos de saide gerais: o ambulatorio.

Quanto aos objetivos, estes podem ser assim explicitados:

Objetivo geral:

* destacar a correlagdo positiva ou negativa, ou seja, har-
moniosa ou contraditdria, entre o dever ser e o ser, no que
se refere a atuag@do da enfermagem no ambulatdrio.
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Objetivos especificos:

investigar a visdo que o administrador de instituicdes da
satide possui acerca da integracio dos seus diferentes se-
tores, com especial destaque do ambulatorial e do papel a
ser desempenhado pelos especialistas do campo da en-
fermagem nesse setor;

observar como a mesma visdo € interpretada, no que se re-
fere ao dever ser e ser, por parte do responsével pelo setor
ambulatorial das instituicdes de saide enfocadas;
verificar, por meio de depoimentos dos enfermeiros que
atuam no setor ambulatorial dessas institui¢des de saiide
como se configura, na realidade, a prdtica profissional,
contrapondo sua percepcdo, o ser, as determinagdes do
dever ser, indicadas pelos administradores e responsaveis
do setor.

Por sua vez, as hipdteses que orientaram o trabalho apresen-
tam o seguinte enunciado:

Hipétese basica:

existe um desvio significativo entre as fungdes determi-
nadas pelo modelo conceitual para os enfermeiros em
ambulatdrios e as préticas por eles exercidas, em decor-
réncia: a) da nao-conscientizagdo plena do papel do en-
fermeiro; b) do custo representado pelo profissional em
atividades entendidas como rotineiras; c) da nio-difusao
global do conceito de equipes multiprofissionais, conce-
bidas como onerosas e desnecessarias; d) da énfase exa-
gerada dada ao papel desempenhado pelos médicos.

Hipdéteses secundaria:

a visdo dos administradores de institui¢oes de satide sobre
a integragao setorial, sobre a posi¢io do ambulatério no
todo € sobre o papel do especialista do campo da enfer-
magem ¢ predominantemente fundamentada no subapro-
veitamento do potencial do enfermeiro, na concepgio
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mais utilitarista das equipes multiprofissionais e na énfase
aos procedimentos burocréticos;

* a necessidade de cumprir metas, apresentar resultados e
supervisionar fungdes freqiientemente pré-determinadas
pela direcao geral leva o responsavel pelo setor ambulato-
rial a dar mais destaque ao ser do que ao dever ser; o 0l-
timo ¢ estimulado, na medida em que os objetivos sdo
vistos também qualitativamente pelo administrador da
instituicio;

* na maioria dos casos, existe uma percepgio de possivel
distor¢@io entre dever ser e ser no desempenho profissio-
nal, por parte dos enfermeiros, sendo mais freqiiente a sa-
tisfacdo no trabalho quando existe uma relago direta entre
a tarefa executada e o reconhecimento da chefia, até certo
ponto independente da abrangéncia das fungdes desempe-
nhadas.

A metodologia empregada para a coleta, andlise e interpreta-
¢do de dados ¢ apresentada no Capitulo 5, introduzindo a pesquisa
de campo.

O trabalho divide-se em trés partes distintas.

A primeira, aspectos formais, busca a reconstitui¢do histérica
do campo de saide no Brasil, desde as politicas de saiide e sistema
previdencidrio, em meados do século passado, até a Lei Organica
da Satde n® 8.080, de 19 de setembro de 1990. A seguir, observa-
mos as institui¢cdes de satide, no plano global, até a unidade repre-
sentada pelo ambulatério. Esse exame fundamenta-se no enfoque
sistémico, 0 que permite a abordagem da unidade ambulatorial
como um subsistema do sistema maior de saidde, estabelecendo
seus pardmetros, caracteristicas e fungdes. Parte predominante-
mente descritiva, apresenta também a andlise critica das normas,
leis, disposigdes, assim como do significado das institui¢oes de
saude, no que se refere aos seus objetivos.

A segunda, aspectos histéricos e a modelagem do dever ser,
desdobra-se de acordo com uma abordagem histérica da medicina
e da enfermagem, na sociedade ocidental, nos modos de producao
pré-capitalista, na sociedade capitalista e sua introdugo no Brasil
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Coldnia. A descrigio cronolégica dos fatos principais segue-se sua
interpretagdo, em forma de conclusdes parciais, apds cada um dos
itens de que se compde o terceiro capitulo. Este tem por finalidade
demonstrar que nossa heranga cultural influiu nos valores que
cercaram a atuagdo médica e de enfermagem na sociedade emer-
gente das Américas. O Capitulo 4, e o da teoria e da pratica (pra-
xis) da enfermagem no Brasil indica como se estrutura o modelo
de enfermagem vigente e aponta as principais criticas que lhe sio
feitas.

Uma vez descrita, analisada e criticada, sob o ponto de vista
tedrico, a estrutura de saide, obtemos um modelo dever ser, que
passa a ser contraposto a praxis, interpretada como ser. A pesquisa
de campo obteve subsidios para o exame dessa dualidade e de
como ela se apresenta no momento atual.

Dessa maneira, a terceira parte refere-se a pesquisa e intitula-se
A pesquisa: aspectos da realidade (O ser em contraposicao ao de-
ver ser).

Os resultados, apresentados e interpretados nesse capitulo,
propriciam o enunciado de algumas conclusées especificas, assim
como a comprovagéio ou refutagio, no todo ou em parte, das hipd-
teses que orientam nosso trabalho.



Parte I

Aspectos formais






Capitulo 1

Brasil: sistema de saude

Politicas sociais em satide piblica e medicina previdenciaria

A questdo da saide no Brasil, enfocada como um binémio
presenga/auséncia relativa de doenga na populagio, emerge como
politica social embriondria, identificando, de um lado, a sadde
como contencdo da doenga e, de outro, o Estado como “fonte” de
resolucio do problema. As razdes primordiais dessa visdo referem-
se ao contexto em que se desenvolve uma economia capitalista
exportadora cafeeira, a crescente urbanizagio no inicio das primei-
ras décadas do século e, também, ao incremento, a principio lento
e depois mais sentido, da prdpria industrializagdo. Esses fatores
alteram as condigdes de vida e, conseqiientemente, a visdo global
das questdes de saiide: esta apresenta uma progressiva institucio-
nalizagdo, ou seja, as organizagdes voltadas a saide coletiva (doen-
¢as da populagdo) tendem a ser publicas, estatais, tornando-se ins-
tituicoes médicas de saide piblica, centradas no Estado, ao lado
de uma politica social de saide voltada aos aspectos:

a) do saneamento dos niicleos urbanos e dos portos (ligados
ao segmento comercial-financeiro do complexo exportador
e ao nascente capital);

b) da criagdo de condigdes minimas para atracdo (inclusive
imigragdo), retengdo e produgio de mao-de-obra, por se-
rem aquelas escassas € necessarias ao desenvolvimento do
mercado de trabalho capitalista.
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Compreende-se, assim, que as primeiras medidas visam a dois
grupos de doengas: as pestilensiais, como célera, peste bubdnica,
febre amarela e variola, e as denominadas “de massa”, infecciosas
e parasitdrias, entre elas febre tiféide, tuberculose e lepra, aliando,
na anilise do quadro nosolégico do pais, doencas relacionadas
com condicdes de vida e de trabalho a outras mais gerais.

Cronologicamente, o presidente Rodrigues Alves inaugura, em
1902, um amplo programa de obras publicas, cuja finalidade € o
saneamento do Rio de Janeiro; em Sio Paulo, dando continuagao
ao trabalho de Emilio Marcondes Ribas, encarrega Oswaldo Cruz
do combate a febre amarela, 1903 (Stepan, 1976: 11). A seguir, no
ano de 1904, é promulgada a lei de vacinagdo obrigatéria contra
variola; lancam-se campanhas contra a febre amarela e a peste
bubdnica; por intermédio de atos juridicos impositivos (notifica-
¢oes de doencas, vacinagio, vigilancia sanitaria) e outras medidas
gerais, visa-se 4 promogao da higiene urbana (Rosério, 1977: 17).

As caracteristicas anteriormente citadas, de institucionalizagao
dos processos de organizagio sanitdria e do interesse destes na
estrutura econdmica vigente, sio ainda salientadas por Singer et al.
e Braga.

Em margo deste mesmo ano (1904) € posta em vigor a nova or-
ganizagdo sanitdria resultante da ampla reforma dos servigos sa-
nitarios, efetuada por Oswaldo Cruz e que conferiu a Diretoria-
Geral de Saiide Piblica grande soma de atribuicdes, reforcando,
sobremaneira, as participagdes do Governo da Unido na drea de
sadde (1977: 27-28).

No seu conjunto, essas medidas relacionadas a sadade pi-
blica ndo ultrapassam os limites de solugoes imediatas a agudos
problemas que, de uma forma ou outra, podem comprometer o
processo de acumulagio cafeeira (1978: 3).

Na década de 1920, ocorrem tentativas de expandir, pelo pais,
essas medidas de saiide piiblica: se até entio as unidades existentes
eram vinculadas aos governos estaduais e voltadas primordial-
mente as capitais e cidades principais, com infima participagao,
tanto de entidades filantropicas como da Federacdo, a Reforma
Carlos Chagas, de 1923, visa ampliar o atendimento a sadde por
parte do poder central. Cria-se o Departamento Nacional de Satde
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Publica, considerando de atribuigido federal o saneamento rural e
urbano, a higiene infantil, industrial e profissional, a satide da po-
pulagio dos portos e do Distrito Federal, o combate das endemias
rurais, assim como a propaganda sanitaria, atividades de supervi-
sio e de fiscalizacio dos programas. E nesse mesmo ano que, pela
Lei n* 4.082, sdo estabelecidas as Caixas de Aposentadoria e Pen-
sbes, que se constituem no embrido do seguro social no Brasil;
entretanto, até 1930, os benéficios alcangam limitada parcela de
assalariados.

As medidas que visam controlar e regulamentar o mercado de
trabalho, desembocando na fundacao das Caixas, podem ser assim
sintetizadas:

a) 1917 — o Cddigo Sanitério estadual estabelece a obrigato-
riedade da autorizagio dos pais para o emprego de menores
de dezoito anos;

b) 1919 — promulgacgio de uma lei que preconiza a indeniza-
¢do de acidentes de trabalho nas fabricas e nas companhias
de transporte e construgio;

c) 1919 — alguns meses ap6s a lei anterior, criam-se compa-
nhias privadas, voltadas ao seguro de trabalho;

d) 1922 — durante a gestdo de Artur Bernardes, € constituido
o Conselho Nacional do Trabalho;

e) 1923 — criacdo das Caixas de Aposentadorias ¢ Pensdes
(CAPs), pela Lei Eloy Chaves, n® 4.682 (Braga, 1978: 10-11).

Rosiério, Braga, Simio e Luz analisam os aspectos relaciona-
dos com essa primeira fase e a que se seguiu a partir de 1930:
“aceleragdo da industrializagdo e da urbanizagdo, que agravam as
. condigoes de saide da populagdo; mobilizacdo e sindicalizagio
* dos trabalhadores, principalmente apés 1937; a acumulagio deslo-
cada para o capital industrial; a relativa autonomia do governo a
partir da ruptura da estrutura de poder da Primeira Republica. Se-
gundo esses autores,

a escassez relativa de mio-de-obra, na primeira etapa de nosso
desenvolvimento capitalista, impds, ao lado da promocgio de
politicas de imigracdo do trabalhador estrangeiro, a concentra-
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¢io de esforgos, visando a melhoria geral da saidde, como fator
de reproducdo da mao-de-obra, dadas as precdrias condigdes de
trabalho e dado que o saldrio real se mantinha, em geral, perto
do nivel de subsisténcia (Rosério, 1977: 18).

Sé a partir dos anos de 1930, com a alteragio do cariter do
Estado e a necessaria ampliagio de suas bases sociais, ¢ que as
questdes sociais ganham foros politicos, isto é, passam a fazer
parte da problemdtica do poder. E, mais ainda, num segundo
momento, quando a acumulag¢iio capitalista passa a ser domina-
da pelo capital industrial, esse processo politico ganha respaldo
econdmico (Braga, 1978: 12).

A partir do momento em que a nova dindmica de acumula-
¢do de capital, sob dominagido do capital industrial, produza
seus resultados caracteristicos, como a aceleragdo da urbaniza-
cdo, a ampliagdo da massa trabalhadora em precdrias condicoes
de higene, saidde, habitagéo, etc., novas exigéncias pressionarao,
no sentido de efetivagdo e ampliagdo das politicas sociais (Si-
mao, 1966: 32).

A contengio da doenga, se ndo o expanadir-se da saide,
tomada abstratamente como “bem-estar”, é também uma exi-
géncia das classes no poder junto ao Estado que as representa:
as epidemias, mais do que um entrave ao desenvolvimento eco-
ndmico, constituem uma ameaca fisica a ser afastada. (...) Os
servigos de sadde piblica, mais geralmente as instituicGes de
sadde, sdo, em grande parte, historicamente, palco de luta dos
trabalhadores, resultado de conquistas sindicais e de revolugdes
no mundo capitalista (Luz, 1986: 53).

Resumindo: em um primeiro momento, o mercado dominado
por uma economia capitalista-exportadora cafeeira propicia a acu-
mulagao que ird incentivar o desenvolvimento da industrializagio
que, por seu lado (ou concomitantemente, ou mesmo, em alguns
casos, se apresentando como conseqiiéncia), acelera a urbanizago.
A maio-de-obra, relativamente escassa, propugna, de um lado, uma
politica de imigracdo de trabalhadores estrangeiros, de outro, im-
pde a criacdo de uma politica social da satde, com a finalidade de
reproducdo da forga de trabalho. Nesse processo, as empresas
constituem um poder de coagdo sobre o Estado, visando transferir
o Onus de uma politica de saide nacional aos 6rgdos publicos,
somente ¢ na medida do necessdrio para manter o fluxo da oferta
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da mio-de-obra. O aumento da massa trabalhadora e sua sindicali-
zagio constituem um segundo fator a pressionar o Estado, lutando
para obter melhorias, inclusive no campo da satde.

Entre as décadas de 1930 e 1970, por sua vez, ocorrem dois
fendmenos que se correlacionam: a emergéncia de uma ampla
politica nacional de satide e a elaboracdo e o desenvolvimento da
medicina previdenciaria. Observemos, de forma sintetizada, a evolu-
¢ao de cada um deles, iniciando com a politica nacional de satde.

Histérico da politica nacional referente a satide

QUADRO |

Marcos da politica nacional referente a satde
(1930 - 1977)

Ang - Deciséio .- Caracteristicas
1930 Criagdo do Ministério da Edu- | Composto por dois departamentos nacio-
cagdo e Satde nais: o de educagio e o de satde.
Assume a coordenacio plena dos departa-
mentos estaduais de satide, uniformizando a
Alteragio do nome do De- (,)rgzjnizagioz a? diretoria; b) coordenagio dfa
partamento para Departamen- drgdos centfallzados, compostos de servi-
1934 tacio Nacional de Sadde e | especiais (combate a lepra, a febre
Agsisténcia Médica amarlezf, a tuberculose, etc.) e abrangendo
hospitais e laboratérios; c) coordenagio de
Orgdos descentralizados, como centros
de sadde urbanos e postos de higiene rurais.
1937 | Servico Nacional de Febre
e | Amarela e Servico de Mald- | Conveniados com a Fundagio Rockfeller
1939 | ria do Nordeste
Acentua-se a expansio da atengdo a
Servigo de Maldria da Bai- sa}idei em direg'f”lo ao interior, pois, com a
xada Fluminense e Departa- criagdo da Can;aﬂde' Fundo’s para "0s
mento Nacional da Crianga; Servigos 'd? flSS’l,SlC[lCl‘a e sadde publica
1940 | Servico Nacional de Educa- |08 municipios”, obtém-se 5% do total
e | ¢io Sanitéria, Servico Nacional da receita arrec‘adada. pelos municipios,
1941 | de Fiscalizagio da Medicina, que passa a ser investida nesses servigos,
Servigo Federal de Bioestatfs- | 2 partir “do momento em que o Depar-
tica ¢ Servico Federal de Bio- tamento de _Saude Pubh.ca Estadual Iniciar
metria Médica as msta!a(;oes, nos dlstrltqs sanitarios,
dos servigos de higiene que irdo atuar em
cardter permanente” (Barreto, s.d.: s.n.).
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Decisao

Caracteristicas

1941

Reorganizagao do Ministério
de Educagio e Saiide

O Departamento Nacional de Saide:

a) incorpora diversos servigos de com-
bate a endemias, ja existentes, unifican-
do os regionais e assumindo os federais;
b) institucionaliza as campanhas sanité-
rias; ¢) centraliza e integra a formagfo de
técnicos de satide piblica (Buss ef al..
1976: 114).

1942

Criagdo do Servigo Espe-
cial de Satde Publica
SESP

Consiste numa “ampliagiio significativa
dos recursos assistenciais no pais, co-
brindo areas carentes e, naquele momen-
to, econdmica e militarmente estratégi-
cas, como as de produgéo da borracha no
Vale Amazo6nico” (Luz, em Guimarées,
org., 1984: 159), em convénio com a
Fundacio Rockfeller.

1946

Alteraciio da denominagio do
“Servico Nacional de Fiscali-
zagdo da Medicina”, que incor-
pora “e Farmécia”

Passa a regulamentar as diferentes ativi-
dades da indiistria farmacgutica (um servigo
especifico de fiscalizagiio da odontologia s6
viria a surgir quase dez anos depois).

1948

Campanha Nacional de Vaci-
nagao

Pela primeira vez, utiliza-se o método
BCG.

1953

Criacdo do Ministério da
Saide

Avoca os servigos do DNS, ampliando
as enfermidades sob seus cuidados (an-
cilostomose, tracoma, esquistossomose,
bécio, brucelose, leishmaniose, doenca de
chagas, etc.); incentiva os SESPs, fazen-
do-os atuar na 4rea de pesquisa e de for-
macdo de recursos humanos para a saiide.

1956

Departamento Nacional de
Endemias Rurais

Ampliacio das regides atendidas, pene-
trando lentamente em 4dreas menos pri-
vilegiadas até entdo, mas que se configu-
ram como pontos criticos ao longo das
vias principais de transporte.

1963

Instituicbes do Fundo de
Assisténcia do Trabalhador
Rural

Primeira tentativa de abarcar a totalidade
da populagdo — urbana e rural — nos
programas gerais de assisténcia médica
(que, na realidade, esbarra em situagdes
concretas, tanto econdmicas quanto poli-
ticas, para sua concretizagio).
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Decisio

Caracteristicas

1967
e
1968

Reforma da Administragio Fe-
deral (Decreto-lei n® 200, de
25/02/67 e Plano de Coorde-
naglo das Atividades de Prote-
¢do e Recuperagdo de Satde

Redefini¢io das dreas de competéncia
dos ministérios, o que envolve o da Sad-
de. A principal conseqiiéncia sdo a elabo-
racdo e a implantagdo (apenas em éreas
experimentais) do plano de 68, que expli-
cita a dicotomia entre satide individual e
coletiva, cabendo ao MS as medidas de
cardter coletivo e passando a responsa-
bilidade ao setor privado (conveniando
com o governo) pela atengiio médica
curativa.

197

12 Plano Nacional de Desen-
volvimento

Explicitacdo das responsabilidades pela
satide coletiva e individual.

1974

2% Plano Nacional de Desen-
volvimento e criacio do Mi-
nistério da Previdéncia e As-
sisténcia Social

Acentuam-se as tendéncias observadas
com o 1 Plano.

1975

Sistema Nacional de Satide

Ruptura entre os 6rgios responsdveis pela
satide coletiva e 0s que passam a se dedicar
a individual.

1977

Instituto Nacional de Atencio
Médica da Previdéncia Social
— Inamps

O componente “assisténcia médica” passa
a predominar sobre a denominada “sadde
piblica”; almeja-se uma cobertura uni-
versal da atencio médica.

Fontes: J. C. S. Braga, 1978, passim;

Luz, 1986: 55-57.

R. Guimardes (org.), 1984, passim; M.T.

A separagdo do Ministério da Satdde do antigo MES (Ministé-
rio de Educaciio e Saiide), assim como a atividade desenvolvida,
entre as décadas de 1930 e 1970, pelo MES sio vistas pelos espe-
cialistas como de tendéncia centralizadora e de extensao relativa
do atendimento, de um lado, e de esvaziamento (do MS) e “margi-
nalizaco”, de outro, finalizando, na década de 1970, com a sepa-
ragio de Orgdos que atendem a satide coletiva da individual, sobre-
pondo-se a segunda a primeira:

a) para Luz, em Guimaries, org., 1984: 160),

as instituicoes médicas que, a partir de 1930, tomam cada vez
mais a forma de aparelho de estado aparecem, assim, como du-
pla resposta: resposta as reivindicagdes dos movimentos sociais
da década de 1920 e resposta de um sistema de poder que tenta-
rd a realizagdo do processo de industrializagio da sociedade
brasileira com o minimo de transformagdes sociais que impli-
quem reparticdo da riqueza ou das decisées. Esse poder, poder
do Estado, responde centralizando decisdes ...;
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b) as condigbes de vida da populagdo permanecem, do ponto

d)

de vista estrutural, da mesma forma, com a concentragio do
poder econ6mico e apenas concessdes — como atengio
médica, aposentadoria, pensdes — para a reprodugio da
forca de trabalho; mesmo na atencao médica podemos ob-
servar que determinadas doengas sdo combatidas, mas nao
suas causas e fafores agravantes: a tuberculose é tratada,
mas a desnutri¢do se dissemina; décadas se passam sem
que o discurso referente a esgotos, fossas, dgua encanada e
tratada se torne pratica institucional, etc.;

para Buss et al. (1976: 30),

enquanto os 6rgios de sadde piiblica se multiplicam [e se insti-
tucionalizam] em projetos de saide piiblica, paulatinamente a
satide, como setor, esvazia-se, a ponto de a propria separacéo do
Ministério da Sadde do antigo MES significar um esvaziamento
institucional do setor sadde enquanto setor estatal;

a criacio do Ministério da Satde “evidencia mais uma vez
ndao s6 a importincia relativa da saide piblica na politica
estatal de saiide, como também o seu cardter secundario no
conjunto das prioridades politicas do Estado brasileiro™:
quando da separacio, é ao setor de saiide que cabe a menor
parte do espolio, a menor fragao do orgamento, a consigna-
¢ao de somente um ter¢o do imposto sobre educagio e sai-
de, etc. (Braga: 1978: 22-23 e 190);

para evitar a tradicional justaposi¢ao e duplicacdo de servi-
¢os que a divisdo estanque de trabalho tem produzido na
satide, o sistema nacional de saide tenta prever a implanta-
¢ao de servigos municipais, com a¢des médicas hierarqui-
zadas segundo graus de sofisticago tecnoldgica, abrindo
espago para uma atengdo médica primdria generalista,
mais de acordo com as necessidades médicas imediatas de
grande parte da populacdo brasileira (o grifo € nosso, sobre
o texto de Luz, em Guimaraes, org., 1984: 163).

Passemos, agora, ao histérico da medicina previdenciaria, en-
tre as décadas de 1910 e 1970.



Anilise da atuacdo da enfermagem

23

Histérico da medicina previdenciaria

QUADRO Il
Cronologia das principais medidas legislativas da
Previdéncia Social
(1910-1977)

“Ano

Medida

Caracteristicas

1911

Decreto n® 9.284

Instalacio da Caixa de Aposenta-
doria e Pensdes dos empregados da
Casa.da Moeda.

1919

Decreto n® 3.724

Instituicdo do Seguro Obrigatério
de Acidentes de Trabalho abrangen-
do todos os trabalhadores.

1923

Decreto legislativo n® 4.682 —
Lei Eloy Chaves

Instituigdo das Caixas de Aposen-
tadoria ¢ Pensdes dos empregados
das Empresas Ferrovidrias.

1923

Decreto n® 16.027

Criagdo do Conselho Nacional do
Trabalho, cuja finalidade € o estu-
do dos problemas do trabalho e da
Previdéncia Social.

1926

Decreto n® 5.109

Reformulagio e ampliacdo da Lei
Eloy Chaves (24/01/23), estenden-
do a Previdéncia Social aos portu-
arios e maritimos.

1931

Decreto n® 19.667

Criagdo do Ministério do Traba-
lho, Indistria e Comércio.

1931

Decreto n® 20.465

Estende o regime de Caixas de
Aposentadoria e Pensbes a todos
os empregados de servigos pibli-
cos: aqueles que ou sdo explorados
diretamente, ou concedidos a outros.
Exemplos: trabalhadores de em-
presas de telefone e telégrafo, de
servigos de gés, dgua e esgoto, de
forca e luz, etc.

1932

Decreto n® 22.096

Estende-se o regime de caixas as
empresas de mineragdo e trans-
porte aéreo.

1933

Decreto n® 22.872

Instituicdo do Instituto de Aposen-
tadoria e Pensdes dos Maritimos

(AMP),
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Medida

Caracteristicas

1933

Decreto n? 23.279

Instituigiio do Instituto de Aposen-
tadoria e Pensdes dos Comercidrios
(IAPC).

1934

Decreto n® 24.615

Instituicdo do Instituto de Aposen-
tadoria ¢ Pensbes dos Bancdrios
(IAPB).

19306

Lei n® 367

Instituigio do Instituto de Aposen-
tadoria e Pensdes dos Industridrios
(IAPI).

1938

Decreto-lei n® 288

Criagiio do Instituto de Previdéncia
e Assisténcia dos Servidores do Esta-
do (Ipase).

1938

Decreto-lei n® 651

Institui¢Ao do Instituto de Aposenta-
doria e Pensoes dos Empregados em
Transportes e Cargas (Iapetec).

1939

Decreto-lei n® 1.355

Instituigio do Instituto de Apo-
sentadoria ¢ Pensbes dos Traba-
lhadores da Estiva (IAPE).

1940

Decreto-lei n* 2.478

Criagdo do Servigo de Alimenta-
¢do da Previdéncia Social (SAPS).

1945

Decreto n® 18.809

Aprovagdo da regulamentagio da
Lei de Acidentes do Trabalho.

1945

Decreto-lei n® 7.729

Incorporagéo do Instituto de Apo-
sentadoria e Pensoes da Estiva ao
dos Trabalhadores em Transportes
e Cargas.

1945

Decreto-lei n® 7.835

As aposentadorias e pensdes pas-
sam a ser relacionadas com o valor
do salario-minimo.

1946

Decreto-lei n® 8.769

Autoriza-se uma série de medidas
que promovam a simplificacdo dos
procedimentos burocriticos; desta-
ca-se a eliminagdo do exame médico
e do limite de idade para o ingresso
no instituto.

1949

Decreto n* 26.326 e Decreto
n® 27.626

Reformulagdo do Instituto de Previ-
déncia dos Funciondrios Publicos
Civis da Unido para constituir o
Instituto de Aposentadoria e Pensdo
de Servidores do Estado (Ipase).
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Medida

Caracteristicas

1949

Decreto n? 27.664

Criagiio do Servigo de Assisténcia
Meédica Domiciliar e de Urgéncia
da Previdéncia Social (Samdu).

1953

Decreto n® 34.586

Criagao da Caixa de Aposentadoria
€ Pensoes dos Ferrovidrios e Empre-
gados em Servicos Publicos (Ca-
pfesp); a conseqiiéncia € a fusio de
todas as caixas.

1960

Lei n® 3.807

Lei Orghnica da Previdéncia Social
— representa a uniformizacgio legis-
lativa da Previdéncia Social do
Brasil.

1963

Lein®4.214

Aprovagio do Estatuto do Traba-
thador Rural e criacio do Fundo
de Assisténcia ao Trabalhor Rural
(Funrural).

1966

Decreto-lei n® 12

Unificagio da Previdéncia Social
no Brasil, com a criacio do Insti-
tuto Nacional da Previdéncia Social
(INPS).

1966

Decreto-lei n® 66

Alteraciio da Lei Organica no aspecto
referente & anotacdo na Carteira de
Trabalho, como efeito de prova do
cettificado de matricula das empre-
sas; determinagio do teto do saldrio-
beneficio em 10% do saldrio-minimo
€ outras providéncias.

1967

Decreto-lei n® 276

Modificagio do Estatuto do Tra-
balhador Rural, com a supressdo
de beneficios em dinheiro.

1967

Lein® 5316

Integracdo do Seguro de Acidentes
de Trabalho na Previdéncia Social.

1971

Lei Complementar n° 11

Criacdo do Programa de Assisténcia
ao Trabalhador Rural (Pré-Rural),
administrado pelo Fundo de Assis-
téncia ao Trabalhador Rural (Funru-
ral).

1972

Lein®5.859

Os domésticos tornam-se segura-
dos obrigatdrios da Previdéncia
Social.
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Ano

Medida

Caracteristicas

1973

Decreto n® 73.031

Criagio do Servico de Pronto-So-
corro da Previdéncia Social.

1974

Lein® 6.136

Inclusio do saldrio-maternidade entre
os beneficios da Previdéncia Social.

1974

Lein® 6.179

Instituigao do auxilio-inatividade pa-
ra invélidos e idosos, mesnio para os
que nio tenham sido contribuintes.

1975

Decreto n® 75.208

Extensdo dos beneficios do Funru-
ral aos garimpeiros.

1975

Lein®6.210

Extingio das contribuigbes sobre
aposentadoria, pensdes e auxilio-
doenca, mantidos pelo INPS; sus-
penséo da aposentadoria por motivo
de retorno 2 atividade.

1975

Lein® 6.243

Regularizagio da sitwagio: a) do
aposentado pela Previdéncia Social
que retorna ao trabalho; b) do segu-
rado que se vincula ao regime da
Previdéncia Social apds ter com-
pletado sessenta anos.

1976

Decreto-lei n® 77.077

Consolidagio das Leis da Previ-
déncia Social.

1976

Decreto n® 77.210

Os jogadores profissionais de fute-
bol tormam-se segurados obrigatdrios
da Previdéncia Social.

1976

Lei n® 6.367

Inclusdo das reparaghes, por aci-
dentes de trabalho, na Previdéncia
Social.

1977

Lein®6.330

Integracdo & Previdéncia Social do
Sasse (Economiarios).

1977

Lei n® 6.439

Criagdo do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas).

Fontes: V. Valerius, 1958, passim; C. B. Leite, L. A. P. Velloso, 1963, passim;
M. V. Russomano, 1979: 78-93.

Trés aspectos destacam-se na andlise da histéria da medicina
previdencidria, apresentando-se rigorosamente entrelagados: o




Anilise da atuacgdo da enfermagem 27

primeiro diz respeito 4 questdo de quem, na realidade, suporta os
gastos da medicina previdenciaria; o segundo refere-se ao fenéme-
no de acumulagio empresarial no setor de saide privada, as expen-
sas dos servicos de convénios com Orgios piblicos € sua capacidade
de atendimento das giobais necessidades da populagido (ocorrida
numa fase de total desenvolvimento do capitalismo dependente e
periférico, caracteristica que 56 agora o pais procura vencer, muito
mais nos objetivos pré-fixados, com alarde, pelo atual governo, do
que na atuacdo do dia-a-dia dos ministérios e do proprio presiden-
te); e o terceiro, cuja tendéncia ja se aponta no exame do histérico
da politica nacional referente a sadde, e que alude & predominincia
da assisténcia médica sobre a salde publica.

Verificando o primeiro aspecto levantando, se se fizer uma
comparagdo entre os percentuais de contribui¢ao de assalariados e
empregadores, poder-se-4 argumentar que a maior parte dos gastos
com a medicina previdencidria € sustentada pelos tltimos. Entre-
tanto, tal concepgao € falsa: se, de fato, as contribuigdes dos em-
pregados podem ser entendidas como tributo direto, a parte paga
pelos empregadores (empresas)

deve ser considerada como custos relativos a encargos sociais e,
como tal, transferidos para frente sob a forma de aumento no
prego dos produtos ou servicos. Essa transferéncia, para os pre-
¢os, dos encargos sociais € exatamente possivel, na medida em
que ja estd firmado na economia brasileira o controle oligop6li-
co da produgio e dos mercados (Possas, 1977-1979).

Entendendo-se que, por seu lado, o governo participa na tota-
lizagdo dos recursos previdencidrios — apesar de seu percentual
ser ridiculo, abaixo de 10%, quando em paises desenvolvidos a
média gira em torno de 40% (Braga, 1978: 99) —, concluimos que
o financiamento direto dos servicos médicos previdencidrios é
suportado diretamente pelos assalariados e pelo publico em geral.

O segundo aspecto nos remente aos fins dos anos de 1950 e
inicio dos de 1960, quando ocorre o primeiro boom de assisténcia
meédica previdencidria: torna-se, entdo, claro que a propria rede de
servigos do setor piiblico ndo dispde de capacidade para atender a
crescente demanda por atencdo a saide. Abre-se, assim, o espago
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para o capital privado desenvolver-se nesse setor de atividade. Em
1964, “a rede de servigos proprios provenientes das antigas insti-
tuicbes era bastante modesta: dois hospitais em atividades, cinco
em construcio, 505 ambulatdrios e 28 consultérios médicos”, para
o atendimento de um total de beneficidrios que entdo corresponde
a 22% do total da populagio brasileira, aumentando, em 1969, para
39%; em conseqiiéncia, no ano de 1967, “dos 2.800 hospitais
existentes no pais, 2.300 estavam contratados pelo INPS” (Don-
nangelo, 1975: 72).

A rede piiblica constituida vai dominar a produgio de servicos
nesse setor, a criagdo do INPS e sua politica de convénios; ao
mesmo tempo, a rede oficial previdenciaria passard cada vez mais
a um plano secunddrio no que se refere ao volume de atos médi-
cos, principalmente internagdes. Portanto, ocorre uma consolida-
¢do da ocupagdo capitalistica da assisténcia médica: a expansio,
cada vez mais acelerada, de gastos em medicina previdencidria
criou condigOes para a escalada da expansao capitalista da rede de
servicos, da mesma forma que para o surgimento de empresas mé-
dicas privadas, cuja capacidade ambulatorial ou hospitalar destina-
se ao conveniamento e credenciamento junto ao INPS:

A politica do INPS se define pela contratagio de servicos médi-
cos hospitalares aos particulares, e € por meio dessas contrata-
¢oes e subsidios que vao surgindo as possibilidades do cresci-
mento empresarial médico. Empresa médica, hospital como
fonte de lucro, pagamento das contas hospitalares por unidades
de servigos — eis os ingredientes de reprodugdo ampliada e
acelerada do sistema de desigualdades médico-sanitérias pre-
sentes em nossa medicina (Fiori, em Guimaraes, org., 1984: 23).

Com a continuidade dessa politica, as empresas médicas, 0s
hospitais, os ambulatérios, os laboratérios de exames clinicos e
radioldgicos, as fabricas de equipamentos médicos, as inddstrias
farmacéuticas incorporam uma técnica altamente sofisticada as suas
atividades, desaparecendo a preocupagdo com programas simples,
mas eficazes, de saiide publica. Constituem, hoje, uma area de
acumulacdo de capital plenamente insaturada, como confirma um
relatério do antigo INPS:
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em realidade, existem quatro grandes setores influentes nas de-
cisdes em relagdo a assisténcia médica: as empresas de presta-
¢io de servigos de sadde, a indistria farmac€utica, a inddstria de
equipamentos e o pessoal das equipes de sadde (Brasil, Instituto
Nacional de Previdéncia ¢ Assisténcia Social, 1975: 3).

Da mesma forma, em 1977, o ministro da Previdéncia, Nasci-
mento e Silva, afirma que:

A privatizagdo da medicina, com a compra de servigos médico-
hospitalares, contribui para agravar a desigualdade da distri-
bui¢do da riqueza, na medida em que beneficia as camadas de
populagdo que possuem um melhor nivel de vida, de escolarida-
de ¢ de renda, em detrimento das dreas periféricas, que perma-
necem desassistidas, pois o atendimento se concentra nas dreas
escolhidas pela iniciativa privada e, por isso, economicamente
rentdveis (apud Mello, 1977: 209-210, grifos nossos).

Portanto, se necessidades de leitos hospitalares, custos opera-
cionais enganadoramente mais baixos, tempo médio de permanén-
cia inferior — quando ndo se trata de hospitais especializados,
como o sio os de tratamento de tuberculose, onde, principalmente
na década de 1970, o sistema de pagamento era de didria global,
levando a uma permanéncia 54,7% maior —, taxa de mortalidade
menor levam a considerar mais adequados os servigos médico-
hospitalares privados para a totalidade da populacio, tais fatores
sdo relativos. Enquanto atendidos em convénio, a internagio des-
necessdria do paciente € mais numerosa, principalmerte até menos
de duas semanas, pois, a partir desse prazo, para pacientes nio-
submetidos a cirurgias, a remuneragdo médica diminui gradativa-
mente. Estudantes de medicina, mcf,dicos estrangeiros, com diplo-
ma ainda ndo revalidado, e enfermeiras ndo-formadas (auxiliares e
atendentes) sdo mio-de-obra barata, cujo uso reduz o custo de pro-
dugio dos servigos. A atitude de evitar, tanto quanto possivel, a in-
ternacdo de casos irrecuperdveis, que permaneceriam durante perio-
dos prolongados na empresa hospitalar, faz baixar o tempo médio
de permanéncia, e o sistema de pagamento de servigos médico-
assistenciais, pela quantidade de tarefas executadas, conhecido
como pagamento por unidade de servigo, indissocidvel da privati-
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zagdo, constitui, comprovadamente, um fator incontrolavel de cor-
rupg¢do, haja vista, por exemplo, os elevados coeficientes das cesa-
rianas, que chegam a 60%, sem qualquer suporte de natureza téc-
nica (Mello, 1977, passim, grifos nossos). Concluindo, reforga-se o
conceito de que a privatizacio em larga escala, promovida princi-
palmente desde a década de 1960 nos servicos médico-hospi-talares,
constitui um instrumento concentrador de renda.

Por fim, no que diz respeito ao tltimo problema, verificamos
outra distor¢do: a domindncia da assisténcia médica sobre qualquer
outra atividade — satide piblica, saneamento bisico, recursos
humanos, etc.

Poder-se-ia argumentar que tal “inversio” é compreensivel,
dada a magnitude da populagido que busca assisténcia médica, sen-
do a cobertura extensivel a “cerca de 70%” dela “nas regides urba-
nas” (Luz, em Guimaries, org., 1984: 165). Mas tal fator contribui
para “mascarar” as relagdes desse setor com outros altamente lu-
crativos para o capital privado, como, por exemplo, a produgao de
medicamentos e de equipamentos hospitalares, principalmente
quando a assisténcia médica, como foi dito, tende a dar destaque
as internagOes: primeiro, por serem mais lucrativas e, segundo, por
ensejarem as monumentais fraudes, cuja ponta do iceberg foi vis-
lumbrada apenas na década de 1970.

O que queremos salientar € que todo o esforgo se volta ao tra-
tamento das conseqiiéncias das doengas, em vez dos fatores que as
provocam: gastam-se somas astronOmicas em consultas médicas, em
hospitaliza¢io, em remédios, deixando em segundo plano a canali-
zagio de dgua e esgotos, programas de difusdao dos hébitos de higie-
ne, de prevencgdo de doengas! E, uma vez estas se manifestando,

prescrevem-se abusivamente antibidticos para “estados febris”,
trangiiilizantes para as ansiedades provocadas pela situagio la-
boral, vitaminas para as populagdes de baixa renda, alimentos
industrializados para as populagdes famintas, analgésicos, an-
tiinflamatdrios e remédios para o “figado” para os estados moér-
bidos e sintomas mal definidos por uma préitica médica feita,
muitas vezes, segundo uma velocidade ¢ minuciosidade que
obedecem mais aos dinheiros pagos por cada unidade de servigos
consumida do que a gravidade das leses apresentadas (Friori, em
Guimaries, org., 1984: 26).
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Sinpas — Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social

Em meio a acirradas discussoes, mas tendo uma quase unani-
midade no que se refere a seu aspecto “unificador”, a Lei n® 6.439
¢ decretada pelo Congresso Nacional e sancionada pelo presidente
da Repiiblica, em 1 de setembro de 1977, instituindo o Sinpas.

Interessa-nos observar as mudangas no sistema, que se encon-
tram explicitadas no Titulo I, artigos 12 ao 4¢, como se segue:

Art. 1°

Fica instituido o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social — Sinpas, sob a orientagio, coor-
denacio e controle do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social—MPAS, com a finalidade de in-
tegrar as seguintes fungdes atribuidas as entidades re-
feridas nessa lei:

I— concessdo e manutengdo de beneficios e prestagio de
Servigos;
Il — custeio de atividades e programas;
IIT — gestao administrativa, financeira e patrimonial.

Art. 2°

Art. 3¢

Sdo mantidos, com o respectivo custeio, na forma da
legislagdo prépria, os regimes de beneficios e servi-
¢os dos trabalhadores urbanos e rurais, e dos funcio-
ndrios piblicos civis da Unido, atualmente a cargo
do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, do
Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural — Fun-
rural e do Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos
Servidores do Estado — Ipase.

Ficam criadas as seguintes autarquias vinculadas ao
MPAS:

I — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social — Inamps;

II — Instituto de Administragdo Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social — lapas.
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Art. 4 Integram o Sinpas as seguintes entidades:

I — Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS;

II — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social — Inamps;

III — Fundacio Legido Brasileira de Assisténcia — LBA;

IV — Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social — Dataprev;

V — Instituto de Administracio Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social — lapas.

§ 1* Integra, também, o Sinpas, na condi¢io de 6rgao autd-
nomo da estrutura do MPAS, a Central de Medica-
mentos — Ceme (Brasil. Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, 1977: 3-4).

Podemos entender que a Lei n® 6.439 determina:

a) a absor¢do do INPS, constituida de seis Institutos — IAPI
(Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios),
IAPC (Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Emprega-
dos de Transportes e Cargas), IAPM (Instituto de Aposen-
tadoria e Pensoes dos Maritimos), IAPB (Instituto de Apo-
sentadoria e Pensdes dos Bancérios), IAPFESP (Instituto
de Aposentadoria € Pensdes dos Ferrovidrios e Emprega-
dos em Servigos Publicos), pelo Sinpas;

b) o Funrural e o Ipase perdem sua autonomia, sendo também
absorvidos pelo Sinpas;

¢) as seguintes entidades passam a integrar o Sinpas: INPS,
Inamps, LBA, Funabem (Fundagao Nacional do Bem-Estar
do Menor), Dataprev e lapas;

d) novas autarquias, vinculadas ao MPAS, sio criadas:
Inamps e lapas;

e) a Ceme € integrada no Sinpas, na condi¢io de 6rgio autd-
nomo, vinculado ao MPAS;

f) encontram-se na mesma situagdo os 6rgaos: FLPS — Fun-
do de Liquidez da Previdéncia Social, FPAS — Fundo de
Previdéncia e Assisténcia Social e CRPS — Conselho
de Recursos da Previdéncia Social.
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As entidades do Sistema Nacional de Previdéncia e Assistén-
cia Social recebem suas atribui¢oes no Titulo II da referida lei, que
podem ser assim sintetizadas:

a)

b)

ao INPS caberdo a concessdo e a manutengio, de um lado,
dos beneficios e outras prestagoes em dinheiro, de outro, os
servicos especificados pelos seguintes programas — de
previdéncia social urbana; de previdéncia social dos servi-
dores do Estado; de previdéncia social rural; de amparo
financeiro a idosos e invalidos, isto €, de assisténcia com-
plementar, de carater reeducativo e de readaptacio profis-
sional dessas pessoas;

o Inamps, que € criado pela lei, tera a seu cargo as entida-
des que integram o sistema;

a LBA, de dmbito nacional, passara a intensificar suas ati-
vidades assistenciais e englobara todas as similares que, até
entdo, eram prestadas pelas demais entidades (ja que as
mesmas passam a compor o sistema);

a Funabem competird a execugio da politica nacional de
bem-estar do menor;

a Dataprev, criada pela Lei n® 6.125/74, terd como atribui-
¢ao o processamento de dados de todo o sistema, podendo,
também, prestar servigos a terceiros;

ao lapas caberio a arrecadacio, a fiscalizagiio e a cobrancga
das contribui¢des previdenciérias, assim como a atividade
de gerir as dotacOes orcamentarias e demais receitas de to-
das as entidades integradas no sistema.

Esquematicamente, o sistema assim se apresenta:
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No bojo das manifestacdes que saidam o aspecto “unifica-
dor”, “uniformizante” e “racional”do novo sistema, salientamos as
consideracoes da Comissdo Mista do Congresso Nacional, a quem
coube examinar e emitir parecer sobre a Lei n® 6.439 (ainda sob a
forma de Projeto de Lei n® 11, de 1977-CN), na colocagio de seu
relator, senador Henrique de La Roque, € as interpretagdes do mi-
nistro Nascimento e Silva, especificadas em sua Mensagem (n* 66,
de 1977) dirigida ao Congresso Nacional.

A racionalizagio obtida pela criagio do INPS, em 1966, con-
siderada a “maior reforma administrativa de que se tem noticia no
Brasil”, perdeu parte do seu significado, ao deixar-se ultrapassar
pelo imprevisivel crescimento da assisténcia médica na previdén-
cia social, que se constitui em “drea critica”, em fungio de o
enorme aumento de sua demanda nio ter sido acompanhado de um
desempenho paralelo, pela “insuficiéncia das dotagdes orcamenta-
rias e da medicina preventiva”. Em conseqiiéncia, o projeto de lei
em exame apresenta, como “intenc@o primeira, uma adequagio a
realidade da até entdo politica de execugdo de servicos médicos
seguida pela previdéncia social”, por intermédio da “unificagcdo
daqueles oferecidos, até entdo, por unidades diversas”, como o
INPS, o Funrural, a Funabem, etc. Ora, a primeira reforma (a de
1966 — INPS) encontra-se diluida em decorréncia dos encargos
aumentados sucessivamente — por exemplo, com a filiagao dos
empregados domésticos (1972), dos auxiliares de condutor autd-
nomo de veiculos rodovidrios (1973), com a institui¢io do amparo
aos idosos e invalidos (Lei n® 6.179/74), com a inclusio, entre as pres-
tagdes previdenciérias, do salario-maternidade (Lei n® 6.136/75),
assim como dos acidentes de trabalho no Funrural (Lei n® 6.260/75).
Com a nova reorganizagio, espera-se o “crescimento da responsabi-
lidade da rede previdencidria”, no duplo aspecto do “aumento nu-
mérico de beneficidrios” e, principalmente, “perseguindo a meta
da universalizacio” (grifos nossos, sobre texto de La Roque, em
Brasil, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, 1977: 17-18).

Para o ministro Nascimento e Silva, é chegado o momento de
“se alterar o campo de atuagdo do sistema”, no no que diz res-
peito apenas a clientela a ser atendida (que deve expandir-se), mas

N

a “natureza das atividades a desenvolver”. Estas tém de ser relacio-
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nadas, fazendo com que a execug2o dos servicos se uniformize,
operando, cada entidade, por meio de programas especificos, geri-
dos, controlados e executados de acordo com seus objetivos.

Se a Revolugio de 1964 marcou, de fato, o inicio de nova era
para a Previdéncia Social, até entao verdadeiro aglomerado de
instituicoes cheias de problemas e incapazes de resolvé-los, em
virtude de se mostrarem inadequadamente estruturadas, geridas
sem objetivos definidos e cerceadas por uma burocracia sufo-
cante, a unificagdo nos moldes do proposto no projeto de lei em
discussao institui um sistema especifico destinado a integrar as
atividades de Previdéncia Social, de assisténcia médica da pre-
vidéncia social, de assisténcia social ¢ de gestdo administrativa,
financeira ¢ patrimonial, com a criacao de um fundo préprio, de
natureza contébil, formado pelas receitas das entidades que in-
tegram o referido sistema.

No que se refere ao INPS, as atividades de assisténcia médica,
“altamente complexas, porém importantes para os beneficidrios”,
passaram, nos tltimos anos, a absorver a atengdo da presidéncia do
6rgao, com prejuizo, até, para “as demais atividades abrangidas
por aquele instituto, o que punha em risco o seu conceito, penhor
de éxito no desempenho da entidade”. Assim, se a assisténcia mé-
dica foi caracterizada por um excepcional e espantoso desenvol-
vimento, cuja proporc¢do superou de muito 0 aumento dos segura-
dos, “esse, por sua vez, ultrapassa a casa de um milhdo a mais por
ano”, o que vem a prejudicar “o atendimento médico dos benefici-
drios, originando o problema que o atual governo teve de enfrentar
e a que se empenhou em dar solugdo, embora com grande exigiii-
dade de recursos, dada a preméncia das medidas a serem adotadas”
(Nascimento e Silva, em Brasil, Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social, 1977: 162-163).

O Sinpas na dtica dos profissionais de saiide

O Sinpas, nascido entre anseios e desejos de reformulacao de
um atendimento, tanto da salide piiblica como da individual, sob
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todos os aspectos deficiente, e recebido com vastas esperangas de
solucdo paulatina da problemética, permaneceu durante pouco tem-
po como um modelo “festejado”, apesar de seu inegavel carater de
“correlagdo”, e ndo “sobre” ou por “superposicao” dos objetivos da
“Satide” e da “Previdéncia”. Um exame dos posicionamentos de
grande parte dos profissionais da satde, assim como de administra-
dores do setor, permite sentir o lento desencanto diante da concreti-
zagdo de “mudangas profundas e racionais” prometidas pelo projeto.

O cendrio nacional em que a prépria mudanga € requerida
coincide com o fim do denominado “milagre brasileiro”: se, no
inicio da década de 1970, o crescimento do produto real alcanga o
patamar de aproximadamente 8,5% ao ano — em contraposi¢io ao
crescimento médio de 5,7% entre 1951 e 1960, e da ordem de
5,8% entre 1961 e 1970 —, em 1974 as taxas iniciam sua descida,
juntamente com aquelas de emprego; é 0 momento em que se con-
cebe e se elabora o II Plano Nacional de Desenvolvimento, apare-
cendo, pela primeira vez,

a politica social com objetivo préprio, ficando patente que seu
atrelamento a politica econdmica ndo havia conduzido aos re-
sultados esperados. O Brasil ndo havia conseguido ser um pais
rico, € as distor¢bes aparecem com mais nitidez. Nas grandes
cidades, os problemas agigantavam-se, € no campo eles se agra-
vavam (Brasil, Conselho Federal de Enfermagem, 1985: 127).

Assim, em 1970, as criticas as mudangas implantadas no “p6s-67”
tornam-se concludentes e clamam por novas alteragoes.

Antes mesmo da modificagdo que daria origem ao Sinpas, o
setor de satide passa a enfatizar, em detrimento de uma politica de
hospitalizacio, pela utilizacdo e compra de servigos médicos pri-
vados pelo INPS — tal como vinha se acentuando desde os finais
da década de 1960 —, as agdes basicas de satide e a organizagio
dos servigos, em niveis menores de complexidade. Propde-se que a
nova estrutura dé destaque ao emprego, nos servicos de saide, de
equipes multidisciplinares.

Para Médici (1985: 0),

as politicas de emprego e recursos humanos em satide passam a
privilegiar, a partir de 1976, a formago ¢ a capacitacdo de pes-
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soal de nivel técnico e auxiliar, sem qualifica¢do superior, vol-
tadas para atender as necessidades da rede ambulatorial, e nio
mais dos aparelhos hospitalares piblicos e privados, que haviam
absorvido o maior quinhdo dos recursos humanos em saidde, nos
anos anteriores. Aumenta o niimero de trabalhos interministeri-
ais sobre a relagdo entre capacitacdo de recursos humanos em
salide e reais necessidade da populagdo brasileira, no campo
médico-assistencial. Com relagdo aos profissionais de nivel su-
perior, tais documentos frisam a necessidade de formar mais ge-
neralistas, dado que a formagdo de especialistas, tal como vinha
ocorrendo, desde finais dos anos de 1960, ndo estava adequada
ao perfil epidemioldgico da populagio brasileira.

Ao mesmo tempo em que se define a base da composigio dos
recursos humanos, a idéia de uma politica social de saide passou a
dar preferéncia a programas setoriais. Iniciado em 1976, reforgado
pela modificagdo que cria o Sinpas, e estendido posteriormente
(pelo menos tentado) a todo o pais (1979), um exemplo € o Pro-
grama de Interiorizacio das Acgdes de Saide e Saneamento no
Nordeste (PIASS): o objetivo é a implantagdo de uma estrutura
bésica de sadde piblica, em comunidade de até vinte mil habitan-
tes, como tentativa de melhoria do nivel de saiide da populagido em
geral. Porém, ndo hd como fugir do fato de que tal politica volta a
reforcar os lagos do setor publico com o privado. Segundo Souza
(1980: 83),

a concepgdo do PIASS como primeiro estigio de um sistema
nacional de satide, em uma dada regido, implica a necessidade
de integragdo sistémica das vdrias instituigGes prestadoras de
servigo de satde.

Entretanto, hoje, como ontem, a “assinatura de convénios com
o0 Inamps constitui-se num passo decisivo para a consolidag¢do do
programa” (grifo nosso).

A critica mais contundente refere-se a existéncia de um des-
compasso entre o planejamento global e as estruturas setoriais de
planejamento, assim como a existéncia crise econdmica do pais alia-
da a desestruturagdo dos servigos de satide, para afirmar que, apesar
dos esforgos oficiais, tais iniciativas esbarram, apds a reestruturacdo
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vinda com a criagdo do Sinpas, nos mesmos problemas do velho
INPS: burocratizagio exagerada, crescimento do setor privado, por
meio dos convénios, e pressio do mesmo, quando a politica pre-
tendida ndo atingia seus interesses.

Dentro do Ministério da Previdéncia, procura-se separar a
assisténcia médica dos servigos de administracio. Nessa “tentativa
de concentrar esforgos, sdo redefinidas as atribuigSes do INPS, da
LBA e da Funabem, enquanto as atividades médico-assistenciais
do Ipase e do Funrural s@o incorporadas ao Inamps”. Entretanto,
com essa atuagfo, em pouco tempo “vio se configurando verdadei-
ros ‘anéis burocraticos’entre os Ministérios da Saiide e Previdén-
cia Social”, sendo a saida para esse problema a dependéncia do
primeiro, cada vez mais acentuada, como comprador de servigos,
do capital privado, mais 4gil e eficiente. A modificagdo ocorrida
com a implanta¢io do Sinpas nao altera o fato de a organizagioe o
funcionamento do setor de satide no Brasil encontrarem-se

montados em cima de um complexo médico-assistencial no qual
€ nitida a hegemonia do setor privado na producéo de servigos.
Vale dizer que 75% dos leitos em utilizag@o no pais pertencem a
estabelecimentos médico-hospitalares particulares. Por outro
lado, os gastos com satide provém, em sua maioria, do setor pii-
blico, que, por meio de uma rede de credenciamentos, contratos
e convénios do Inamps, mantém a lucratividade do complexo
médico-hospitalar privado.

Por sua vez, planos sido formulados para universalizar as agdes
de satde, atendendo ndo somente & massa de trabalhadores (e suas
familias) providos formalmente de uma carteira de trabatho assina-
da, mas a todos os necessitados, dentre a populagio brasileira.
Como exemplo, podemos citar o abandono do Programa Nacional
de Servigos Bésicos de Saude, o Prev-Satde. Sua proposta visava
estender os cuidados primérios com a saide a cerca de 90% dos
habitantes do pafs, por meio da

articulagio de um sistema constituido pelo setor estatal, em dife-
rentes niveis. Preconizava reorganizar o setor publico de saiide;
estimular a participagio da comunidade no processo de satde; criar
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oportunidades de emprego na drea de saidde; treinar profissio-
nais deste setor; e integrar suas agdes, a fim de que ndo houvesse
dispersio ¢ perda de esforgos. Como a proposta desse plano ia
de encontro aos interesses da empresa médica de cardter priva-
do, logo surgem pressoes do capital sobre o Estado.

Assim, apds muita discussdo e numerosas emendas, o “plano
é, definitivamente, posto de lado” (Brasil, Conselho Federal de
Enfermagem, 1985: 1 29).

Finalizemos com o julgamento do sistema, dez anos depois,
pelo secretédrio-geral do Ministério da Satde, José Alberto Hermé-
genes de Souza, em sua interveng¢ao na VIII Conferéncia de Saide:

(...) resumirfamos as caracteristicas do sistema de saidde, orga-
nizado com base em premissas distorcidas pela ldgica da lucra-
tividade, nos seguintes pontos: a¢des dicotomizadas em fungdo
da fase da histdria natural da doenca; predomindncia da assis-
téncia médico-hospitalar e de tecnologias de alto custo. (...)
Esse sistema apresenta ainda: multiplicidade de 6rgdos nas di-
versas esferas de governo, com insatisfatério grau de integracdo
programatica e operacional; execessiva centralizagdo politica e
financeira no nivel federal de governo; dependéncia externa
quanto a produgio de insumos basicos, vacinas, medicamentos e
equipamentos; questoes referentes ao saneamento basico condu-
zidas sob a Otica empresarial e bancdria ... (VIII Conferéncia
Nacional de Saide, 1987: 143).

Discussdes sobre o Sistema “Unificado” de Saiide — SUS — e
as Acoes Integradas de Saiade

Uma vez assente, ja no inicio dos anos de 1980, que as modi-
ficagOes trazidas pela criagdo do Sinpas resvalaram, lentamente, na
direcdo dos problemas mais agudos sentidos pelo antigo INPS, era
necesséario discutir o que havia de problemdtico e aquilo que se
podia alterar.

Em primeiro lugar, a situagio paradoxal em que se encontrava
o Estado: em razdo da crescente acumulagio de capital nas ativi-
dades do setor de satide, ele conseguiu criar um complexo aparelho
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de servigos, mas este, controlado pelos “anéis burocraticos”, é con-
duzido a situagdo em que aparece como comprador de servigos
particulares, em lugar de ofercé-los; a partir daf, capital e Estado
aliam-se, e, no setor de satde, as institui¢gdes passam a operar den-
tro de um quadro empresarial, “compativel com o desempenho do
processo de desenvolvimento capitalista”.

Na relagao entre a propria medicina e o capitalismo, surge ou-
tro fator: em vez de um trabalho, nos moldes de algo “individual,
artesanal e autondmo”, como pode ser descrita a atividade médica,
realizada de acordo com os padrdes liberais, passa a predominar
um “trabalho coletivo”, em que a ocupagiao do médico, assim como
de outros profissionais da sadde, se torna um labor cada vez mais
parcializado, definido pela equipe médica “sob a forma de normas
ou condutas” e, do ponto de vista da eficiéncia e da produtividade,
racionalizado

por um corpo administrativo, composto por médicos, enfermei-
ros ou simples administradores. O trabalho passa a depender
cada vez menos da habilidade artesanal de cada um dos elementos
que o compdem ¢ cada vez mais da produgao, caracterizando-se
por uma dependéncia crescente em torno de uma diversificagio
técnica (Possas, 1981: 292).

Em conseqiiéncia, fortes barreiras, formadas pelas pressoes
corporativas do segmento médico-empresarial privado, tém difi-
cultado a tentativa de universalizar e transmitir maior eqiiidade na
prestacdo de servigos de satide. A razdo repousa no fato de que a
universalizagao requereria um quadro em que servicos médicos
fossem oferecidos por estabelecimentos de menor complexidade,
como seriam 0s postos de satde, por exemplo, o que € “incompati-
vel com a estrutura montada nos estabelecimentos particulares,
cuja tonica repousa em Servicos mais complexos e mais caros”.
Apenas a rede ptiblica poderia oferecer tais servigos mais simplifi-
cados, desde que, em primeiro lugar, atuasse de forma descentrali-
zada nas esferas locais — com Secretarias Estaduais e Municipais
de Saide — e, em segundo, empregasse equipes interdisciplinares,
em servigos mais “compativeis com o quadro nosoldgico da popu-
lagdo brasileira, em especial, daquela desprovida de acesso aos
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servigos previdenciérios” (Brasil, Conselho Federal de Enferma-
gem, 1985: 1 30).

A favor de uma mudanca adequada, muitas vozes se levanta-
ram, ja em 1980, ocasido em que a VII Conferéncia Nacional da
Satide, por exemplo, apresenta como tdnica as sugestoes de des-
centralizagdo, municipalizagio, criagio das denominadas “Acdes
Integradas de Saidide”, fratamento preferencial ao atendimento pri-
mdrio, etc. Essas linhas de pensamento aprofundam-se em 1986,
por ocasido da VIII Conferéncia, na qual o tema “Reformulacao do
Sistema Nacional de Satide” merece destaque, com seus subtemas
“Agoes Integradas de Saiide” e “Sistema Unificado de Sadde”. Ve-
jamos as opinides de dois conferencistas, Adib Domingos Jatene,
membro da Comissdo do Ensino Médico do Ministério da Educa-
¢io, e José Alberto Hemobgenes de Souza, secretario-geral do Mi-
nistério da Saude. :

Para Jatene (VIII Conferéncia Nacional de Satide, 1987: 129),
a expansao dos servigos basicos de satide em dreas metropolitanas
deve acatar uma série de premissas, ou seja:

1%y Cada grupo populacional, cuja dimensio deveria estar de
acordo com a densidade da populacio, vias de acesso, etc.,
deveria dispor de uma unidade sanitiria em condigbes de
ser responsavel ndo sé pela prevengio primdria, mas tam-
bém pela atengiio primdria, funcionando como porta de en-
trada de um sistema integrado de satide.

2%) Os servigos de satide deveriam ser permanentes € acompanhar
o crescimento da populagio, localizando-se de forma tal que
pudessem ser atingidos com facilidade, vale dizer, para a
maioria da populacio a pé.

3%) Cada grupo de unidades deveria contar com a retaguarda de
um hospital local.

4%) Essa rede bésica deveria relacionar-se com as unidades mais
complexas, geralmente hospitais ja existentes.

Por sua vez, Souza (VIII Conferéncia Nacional de Saiide,
1987: 143-144) resume as condigdes que considera fundamentais
para que o previsto Sistema Unificado de Saide garanta a univer-
salizacdo e a eqiiidade do atendimento a sadde, dentro do lema a
satide é um direito de todos e um dever do Estado:
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19) O Sistema Unificado de Saiide implica um comando dnico
para a condugdo da Politica Nacional de Saidde. Esse co-
mando fdnico, na fase de transigdo, poderia situar-se num
organismo colegiado que incluisse representagdes dos or-
gdos federais com a atuagdo nos campos social e econdmi-
co, além de representagdes da sociedade civil organizada.

2%) O Sistema Unificado de Salde deve assegurar autonomia
politica, administrativa e financeira aos estados ¢ munici-
pios, definindo-se as responsabilidades por nivel de governo.

3%) O Sistema Unificado de Saidde deve ser organizado com a
base epidemioldgica e ter prioridades claramente definidas
em fungao das necessidades locais e regionais.

4%) O Sistema Unificado de Sadde deve ter suporte financeiro
estdvel, com recursos predominantemente provenientes de
impostos ¢ integrados em um fundo tinico por cada nivel de
governo.

5% E indispensdvel que a reforma fiscal e tributdria, que espe-
ramos que a Constituinte venha promover, tenha em conta
também as nossas propostas de reforma sanitéria.

6%) O Sistema Unificado de Saide deve ser coerente com a in-
tegralidade da atengdo 2 saiide, eliminando-se as dicoto-
mias existentes.

7°) Na Politica Nacional de Saidde, devem estar inseridas as
questdes relativas aos agravos a saude pelas condigoes do
trabalho, bem como a politica do meio ambiente e de sanea-
mento bésico.

8%) O Sistema Unificado de Saiide deve estruturar-se com base
nos conccitos de descentralizagio, regionalizagdo ¢ hierar-
quizagdo — so centralizar o que realmente nao for possivel
descentralizar.

99) O Sistema Unificado de Satde deve estabelecer novos me-
canismos de relagdo com o setor privado que se situe com
caracteristicas de gestao publica.

10?) O Sistema Unificado de Saiide exige nova politica de re-
cursos humanos, na qual se inserem o tempo integral e o
estimulo a dedicagdo exclusiva.

11%) O Sistema Unificado de Satide deve estabelecer mecanis-
mos de participagdo da populagio organizada, na definigao
das prioridades, no acompanhamento da execugédo das agbes
programadas e na aplicacdo dos recursos alocados em to-
dos os niveis.
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Do exposto, podemos concluir que um sistema de saide unifi-
cado s6 € possivel na medida em que a superposi¢ao, a dualidade
de servigos, as diferentes fontes de recursos e a priorizagao do
tratamento hospitalar, em detrimento de ac¢Oes primdarias no setor
de saide da populacdo em geral, deixarem de ser entraves, ceden-
do lugar as denominadas Ac¢des Integradas de Saidde, com suas
caracteristicas precisas: adequada alocagio de recursos, primazia
de uma infra-estrutura de atendimento local e primario conferido
pelo poder piiblico, e relagdo apropriada com os servigos médico-
hospitalares privados, mais complexos e de custo mais elevado.

SUS — Sistema Unico de Satide

Em 19 de setembro de 1990, o entdo recém-empossado presi-
dente da Republica, Fernando Collor, sancionou a Lei de n® 8.080,
decretada pelo Congresso Nacional, que cria o Sistema Unico de
Satide. E muito cedo para verificar as reais possibilidades das no-
vas disposicoes, mas seu carater principal € propiciar a implemen-
tacao:

a) do Principio da hierarquizagdao dos servigos em escala de
complexidade crescente. Duas idéias principais envolvem a
operacionalizac¢do do principio: 1) a de que a porta de en-
trada do sistema deve situar-se nas unidades mais simples
(por exemplo, postos de saiide), onde cerca de 80% dos ca-
sos podem ser resolvidos; e, em conseqiiéncia, 2) a melhor
relacdo custo/ beneficio pode ser obtida quando houver
uma correpondéncia entre a complexidade das agOes a se-
rem executadas e a complexidade dos recursos e processos
utilizados para realiza-las, ou seja, a demanda das agoes
simples de satde ndo deve ser atendida pelo emprego de
recursos complexos. As criticas mais imediatas a esse
modo de execugio também decorrem, e os equipamentos
sofisticados normalmente geram produtos mais baratos e
eficientes (por exemplo, seringas descartaveis, adesivos de
ultima geragao para suturas); 3) que a decisdo sobre as tec-
nologias e/ou recursos mais adequados a cada caso deve
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b)

ser tomada, com competéncia, por pessoal qualificado, do
qual as unidades mais simples sdo carentes; a decisao erra-
da pode prolongar ou agravar o caminho do paciente pelo
sistema, gerando deseconomia e prejuizo a salide do paciente;
do Principio da regionalizacdo dos servi¢os e da descen-
tralizacdo das decisoes. Aplica-se, aqui, uma idéia sim-
ples, mas radical: todas as agbes que sdo de ambito ou de
abrangéncia municipal passam a ser de dependéncia politi-
co-administrativa do governo municipal; as que dizem res-
peito a varios municipios, a uma regiao de um estado ou ao
estado como um todo s@o de dependéncia politico-adminis-
trativa do governo estadual; finalmente, as que se referem
ao ambito nacional sdo de responsabilidade do governo fe-
deral. Isso significa que, se realmente cada esfera tiver sua
atuag@o, pouco deve ser alcado ao nivel federal, colocando-
se praticamente o sistema de “ponta-cabeca”. As objecdes
mais pertinentes referem-se a trés aspectos: 1) se, de fato,
se busca que em cada esfera haja uma instancia unificada
de comando, ndao pode haver pluralidade de instituicoes,
formulando e controlando a execucdo da politica, e isso
serd de dificil implementagio em decorréncia de 2) a loca-
lizacao do poder de decisdo, assim formulado, nio € de
natureza técnica, mas sim politica. A conseqiiéncia “é que
a descentralizagdo s6 acontecera — se houver — antes por
razdes técnicas (aumento da eficiéncia)”; 3) em nosso pais,
a implementacdo da regionalizacio nesse setor significa a
“criaco de niveis de decisio entre as unidades de produ-
¢ao e os centros de decisdo, aumentando a cadeia burocra-
tica e dificultando mais o funcionamento das unidades de
producio de servigos, pela morosidade da tomada de deci-
sOes”, sendo que tal caracteristica ocorre, principalmente,
“por resisténcias politicas a transferéncia do poder para a
periferia” (Machado, Saiide em Debate, mar. 1991: 32-33).
do Principio da integragdo setorial. Este principio condena
a dispersio de recursos piblicos, pulverizados pela aplica-
¢do por multiplas institui¢bes (quer piblicas, quer priva-
das), cujos objetivos nao aparecem sempre como comple-
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d)

mentares, apresentando-se, até, contraditérios, e que atuam
de forma competitiva. A l6gica, por tris desse sistema, é
praticamente linear: “baseia-se na implantag¢io de uma com-
peticdo entre os produtores pelos recursos do pagador, indis-
criminadamente, € em uma luta pela produgio de procedi-
mentos de custos controlaveis e rentdveis”. Ora, isso pode
acarretar uma distorgéo, pois o sistema

favorece os produtores que melhor maximizarem seus lucros por
meio de uma alta produtividade e de um barateamento dos lu-
cros, por meio de uma alta produtividade e de um barateamento
dos atos globais, e convida o setor piblico a entrar com esse
tipo de parimetro para sua organizagio tecno-assistencial
(Merhy, Saide em Debate, jun. 1991: 17), o que, evidentemen-
te, ainda € impossivel.

do Principio da participagdo social e de respeito a cida-
dania universal. Apresenta-se, aqui, uma primeira idéia, de
que o controle do sistema social em geral se faz também
por intermédio da comunidade, que torna possivel a defini-
¢do das verdadeiras necessidades, melhora a procura de
solucdes e avalia os resultados. No caso concreto, dever-
se-iam desenvolver mecanismos que viabilizassem essa
participac@o, mediante a criagio de conselhos de satide,

que tenham uma representagio paritéria ou tripartite, quer dizer,
que tenham participagéo de prestadores de servicos, de usudrios
do governo, € que tenham poder deliberativo, ou seja, um poder
que possa, de fato, influenciar na formulagio da politica e con-
trolar a execugdo dessa politica (Rodrigues Neto, Divulgacdo
em Satide para Debate, jun. 1991: 37).

Quanto a segunda, nada mais € do que o postulado acesso
universal e gratuito aos servigos de satide. Ao dar sua voz a
determinadas criticas, Machado (Saiide em Debate, mar.
1991: 33) também se reporta as caracteristicas sociais:

Nao devemos esqueccr que, historicamente, as formas de parti-
cipag@o popular, ji consagradas, tém tido papel muito mais im-
portante para legitimar os governos dos grupos dominantes que
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para possibilitar o exercicio de poder pelos dominados (...), e
que a inscrigdo, como direito, das postulagées dos grupos domi-
nados nio garante seu atendimento, muito embora o fato dé le-
gitimidade e legalidade a lutas politicas para que tal acontega.

e) do Principio do financiamento setorial. Preconiza a neces-
sidade de aumentar os recursos financeiros destinados a
saide, paralelamente a uma utilizagdo mais coerente e cor-
reta desses. O ponto mais polémico do SUS, segundo uma
quase unanimidade dos criticos, encontra-se ai. A esse res-
peito, veja-se a entrevista concedida pela professora Dra.
Lia Lusitana Cardozo de Castro.






Capitulo 2

As instituicdes de saude e o
ambulatorio

A teoria sistémica e o sistema de satade

Considerar que um sistema de saide inicia e termina com 0s
cuidados preventivos e, principalmente, curativos relativos ao
binémio satide-doenga é encarar a problemdtica da organizagio
social humana, com seus complexos relacionamentos, interagdes e
interdependéncias com o meio ambiente, com as instituigdes, com
os grupos, com os individuos e seu mundo psiquico, como se fora
uma “unidade”, da qual se abstrai uma “fungdo”, como objeto de
estudo. Tal simplificagdo compromete tanto a abordagem como a
caracteristica do que se pretende analisar. E por esse motivo que
optamos por iniciar a observacio do sistema de saiide (e suas ins-
tituigdes) a partir da teoria sistémica, cujos pressupostos sio a
seguir suscintamente expostos.

Teoria dos sistemas e suas caracteristicas

Para a maioria dos estudiosos, a teoria dos sistemas propicia o
arcabougo ou o esqueleto para toda ciéncia (fisica, bioldgica, hu-
mana ou suas interpelagdes), cabendo as varias disciplinas (ou as
dreas interdisciplinares) prover modelos varidveis para a compreen-
sdo dos fendmenos em seus préprios niveis de anilise (Katz, Kahn,
1970: 46). Na concepgdo de um sistema, sdo abrangidos todos os
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niveis — material, sociocultural e psicolégico —, dando énfase a
seu funcionamento, tomando de empréstimo termos de-
senvolvidos pela cibernética: inputs (insumos), transformagio
operada no interior do sistema (caixa-preta), outputs (produtos) e
feedback (retroalimentacdo); em outras palavras, um sistema &
aberto ao meio exterior, recebendo inputs que exercem influéncia,
sdo modificados, transformados, utilizados com maior ou menor
eficiéncia e eficicia nos processos internos do sistema, que devol-
ve ao meio os outputs, sendo entdo julgados pelo desempenho no
ambiente interno e pelos resultados observados do ponto de vista
do ambiente externo.

Segundo Churchman (1972: 50-51), o sistema € um conjunto
de partes iguais (ou diferenciadas), coordenadas para realizar um
conjunto de finalidades, apresentando:

a) objetivos totais: métodos de rendimento do sistema como
um todo. Eles sdo reais, mas a caracteristica de legitimos
serd decorrente da “moralidade” que os caracteriza, num
julgamento de valor da sociedade/institui¢do/grupo, cujos
interesses representa, afeta ou altera;

b) recursos do sistema: consideramos apenas os que nele se
encontram, sendo utilizados para desempenhar suas tare-
fas; sdo os reservatorios gerais em que as-agbes especificas
do sistema se formam,;

c) ambiente do sistema: representa tudo que se encontra fora
do sistema e que para o qual pode significar inputs, ser in-
diferente, hostil ou exercer coagdo (real ou com base em
expectativas). Estar “fora” do sistema significa que séo
auténomos em relacio a ele, que: 1) pouco podem fazer a
respeito de suas caracteriticas ou do seu comportamento,
pois encontram-se fora do controle do sistema; 2) obtém
desse ambiente os elementos essenciais para dinamizar
seus recursos (internos) e modificar sua atuagdo; 3) colo-
cam nele seus oufputs, razio de seu funcionamento, exer-
cendo influéncia nesse ambiente; 4) recebem um feedback
em relag@o a sua atuagdo, o-que pode modificar seus pro-
cessos. Portanto, o ambiente ¢ algo que pode determinar,
em-parte, o funcionamento do sistema;
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d) componentes do sistema: elementos de agdo especifica,
cujo desempenho €, em certo grau (a excecio de sua coor-
denacdo e inter-relagiio), o mais independente possivel do
desempenho das outras partes. A divisdo do sistema em
componentes oferece os mais variados tipos de informa-
¢Oes necessérias, tais como seu comportamento, sua ativi-
dade, medida de sua eficiéncia e eficdcia, a influéncia do
feedback, etc.;

e) administracdo do sistema: defini¢do dos planos (planeja-
mento), desde a finalidade até o ambiente interno, a utili-
zagdo dos meios e seus componentes; determina a alocagio
de recursos e controla o rendimento do sistema, por inter-
médio de um comportamento lgico de avaliagio, exame e
reexame constantes. Na administragio do sistema, uma das
maiores dificuldades reside na diferenciacio de objetivo,
eficdcia e finalidade. Como exemplo podemos citar um
ambulatdrio, cujo “fluxo” de individuos, com méximo de
“cura” (resultados positivos/mortalidade), com custos ade-
quados, € a medida real de rendimento, mas cuja finalidade
¢ colaborar com programas de educag@o sanitéria (aspecto
preventivo), a fim de diminuir, o “fluxo” e o “refluxo” de
individuos, cujo problema, merecedor de recursos curati-
vos (razdo de sua presenga), deriva de condigdes externas,
passiveis de serem alteradas pelo sistema (objetivo).

Na concepgio de Parsons (apud Blau, Scott, 1970: 52), todos
os sistemas em que intervenha o elemento humano devem resolver
quatro problemas basicos:

a) adaptacdo — a acomodagio do sistema as exigéncias reais
do ambiente, junto com a transformagio ativa da situagdo
externa;

b) conquista de objetivos — a defini¢do dos objetivos e a
mobilizacio de recursos para atingi-los;

c) integracdo — estabelecer e organizar as relacOes entre as
unidades (componentes) do sistema, coordenando-as e uni-
ficando-as em uma s entidade;

d) laténcia — a manutengio dos padrdes motivacionais e
culturais do sistema.
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Em principio, os elementos (unidades, componentes) constitu-
tivos de um sistema podem ser de qualquer tipo, desde individuos ou
grupos, passando por “ambientes” fisicos ou orginicos, até objetos
e funcoes, ressalvada a necessidade de haver entre eles uma ordem,
uma interdependéncia, um carater relacional. Assim, sob o angulo
metodoldgico, um sistema comporta:

a) uma identificagio dos elementos que o compdem (conjun-
tos de unidade ou objetos);

b) uma especificagdo das caracteristicas ou das propriedades
dos elementos, em relacdo as quais os estados do sistema
podem ser descritos;

¢) uma especificacio das regras ou das leis que regem as in-
teragoes dos elementos ou de suas propriedades, assim
como a sucessao dos estados dos sistemas (Rudner, apud
Lakatos, 1990: 154).

Finalmente, a estrutura de um sistema social (como € o caso
das instituicoes que formam o sistema de satde) inclui:

a) subgrupos de varios tipos, com diferentes aptidoes e diver-
sas possibilidades de contribuicdo para o funcionamento do
todo;

b) fungdes de vérios tipos, tanto dentro dos subgrupos quanto
do sistema como um todo, podendo ser extensivas a um
sistema maior. Cada conjunto de fungdes encontra-se liga-
do a outros por meio de normas relacionais;

¢) normas técnicas e/ou sociais, de carater regulador, que go-
vernam os subgrupos e as funcoes;

d) valores culturais (internos e externos).

O sistema de satide e 0 ambiente (externo)

Iniciemos a anélise do que se compreende como sistema geral
de satide pela prépria defini¢do de sadde dada pela Organizacao
Mundial de Saide (OMS): “completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo meramente a auséncia de doenga”. Se muitas criticas
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se fizeram a essa conceituacdo, por apresentar-se tio ampla que
pode ser considerada “inatingivel”, a verdade é que se torna dese-
javel para um sistema de saide em que a atencdo médico-
hospitalar deve constituir-se apenas em uma pequena “parcela” do
todo. Mais ainda, a questdo do “bem-estar” deve expandir-se,
abarcando casos em que uma real “deficiéncia” ou “supressio” ou
“diminui¢do” de uma fungao pode ser minimizada, adaptando-se o
individuo a uma vida de relativo “bem-estar”, apesar do problema,
a despeito de uma doenga “cronica” (sem cura global ou recon-
quista da situagdo anterior) ou, até, em caso de um mal incuravel,
quando se deve preparar o individuo para a realidade da morte.
E dessa maneira que Blum (apud Schulz, Johnson, 1979: 4) sugere
um sentido mais amplo para a defini¢do de satde, “estado de 6tima
adaptagdo fisica, mental e social do individuo com o meio”, da
mesma forma que propde objetivos especificos para um sistema de
saide que atenda a tal conceito:

* prolongamento da vida por meio da prevengdo da morte
prematura;

* minimizacio das alteragdes fisiologicas ou funcionais
otimas (o padrao “6timo” precisando ser definido);

*  minimizacdo do desconforto (doenga);

* minimizacio da incapacidade;

* promogio do alto nivel de estar bem ou auto-satisfagdo
(satisfacdo interna);

*  promogio do alto nivel de satisfacio com o meio ambiente
(satisfagdo externa);

* extensdo da resisténcia 3 ma saide e criagdo da capacida-
de de reserva (satide positiva);

* aumento da capacidade para o subprivilegiado participar
em assuntos de satde.

Visto desse modo, o sistema de satide insere-se no todo maior
da sociedade, do espago geografico e sociocultural em que esta se
encontra, assim como dos padrbes de comportamento e satde
mental que desenvolve. Esquematicamente, Blum apresenta o pa-
norama de satide em que quatro fatores atuam como inputs a saide
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fisica (somdtica) e psicossocial (mental e emocional), ou seja, ao
“bem-estar”: 0 meio, em seu sentido mais amplo, a hereditarieda-
de, o comportamento e os servicos de atencao a satde. Por sua vez,
cada um desses quatro fatores interage entre si, afetando e sendo
afetados uns pelos outros, por meio do equilibrio ecolégico, dos
recursos naturais, das caracteristicas populacionais, dos sistemas
socioculturais e da saiide mental. Uma adaptacdo do esquema de
Blum aparece na Figura 2.

FIGURA 2
Inputs a sade
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Fonte: Adaptado de Blum, apud Schulz, Johnson, 1979: 5

(1) Saide Somitica e Psicossocial
(2) Heranga Genética
(3) Saiide Comunitiria, Promogio, Prevengio, Cura, Reabilitagio
(4) Padrdes de Comportamento, Costumes, Usos, Habitos, etc.
(5) Fisico (natural e transformado ou feito pelo homem), Sécio-Cultural-Politico, Educa-
cional, Ocupacional, Econdmico, etc.
(6) Tamanho, Distribuicfio, Taxa de Crescimento, Pool Genético, etc.
(7) Determinagao das Relagbes Sociais com o Meio Ambiente, etc.
(8) Satisfagio Emocional, Eficdcia Intelectual, Adaptabilidade
(9) Relagdo Homens-Natureza-Sociedade
(10) Caracteristicas, Uso, Distribuigdo, elc.
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Como a andlise do sistema de sadde, sob a Gtica de um con-
junto amplo, um sistema aberto, recebendo inputs do ambiente
(meio externo), nos interessa, do ponto de vista do conceito de
interagdes entre saide-doenca e a vida, atuagio, insergio, etc. do
individuo na sociedade e no meio que a cerca, da mesma forma
que a visdo dos “servigos de atencdo a saide” como algo mais
amplo do que as “agdes curativas”, vamos nos deter no exame da
proposicdo de Blum, tentando, na medida do possivel, exemplifi-
car as interagbes com fatos atualmente estudados e admitidos
como relagOes causa-efeito pela prdpria ciéncia médica. Isso, sem
a simplificagido decorrente da proposi¢io de que “todo efeito tem
apenas uma causa”, ja descartada pelos modernos conhecimentos
cientificos.

Bem-estar, ou satide somdtica e psicossocial, jd foi definido e
exemplificado quando da indicacio do conceito de “saide” de
Blum; portanto, inclui ndo apenas os “padrdes 6timos”, mas “mini-
mizagdo de problemas” e “promogio da adaptacio”, em sentido lato.

Hereditariedade, ou heranga genética. Reconhece-se a influén-
cia da natureza intrinseca do individuo tanto na maior ou menor
susceptibilidade a doenga, quanto na sua transmissdo entre gera-
¢Oes: no primeiro caso, a populagido branca é mais propensa ao
cancer de pele, e a negra, a anemia falciforme; no segundo, hemo-
filia e sindrome de Down, na atualidade, a Aids, sdo transmitidas
geneticamente ou por contdgio mae-filho. Ora, reconhecendo-se
que aspectos limitativos sdo desenvolvidos pela sociedade (nor-
mais comportamentais) e pelos fatores ambientais, quanto a escolha
dos parceiros de reprodugdo, compreendemos como esses aspectos
influenciam o potencial genético. Entretanto, o “aconselhamento”
genético, a reducdo dos riscos por intervengio médico-sanitdria e,
potencialmente, por meio da engenharia genética podem, até certo
ponto, modificar esse quadro.

Servico de atengdo a satide. Dentre todas as formas de cuida-
do com a saiide, destacam-se os servigos médico-hospitalares, pelo
seu maior “impacto” junto a populagio, pelo seu maior “custo” e
“aparéncia importante”, pela sua tecnologia e por ser um “recurso”
de emergéncia:
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Os servigos médicos e hospitalares sao usualmente cuidados de
“crise”, algumas vezes referidos como “medicina herdica” ou
“medicina tardia”; eles se preocupam com a doenga e ndo com a
saiide (...); e é devido também a atitudes individuais — o povo
responde apenas quando € levado a isso (Schulz, Johnson, 1979:
8, grifo nosso).

Porém, cada vez mais indagagdes sdo feitas sobre a real efica-
cia desses cuidados no estado geral de saide da populacdo, como:
onde ficam as pesquisas bdsicas para desenvolver imunizacdo,
assim como quimioterapia, com a finalidade de prevenir e alterar
doencas? E os estudos sobre a correlacio possivel entre ambiente,
trabalho, moradia, canalizacdo de dgua e esgotos, etc. e satide da
populagao? Mais, ainda, e os trabalhos sobre a influéncia da nutri-
¢do, dos habitos de higiene e outros habitos (por exemplo, o de
fumar), dos descansos, dos exercicios, dos problemas de poluicdo,
de seguranga ocupacional, de condi¢bes de habitacio, etc. sobre
satide-doenca? Dessa forma, os servicos de atengdo a satide devem
incluir:

* servigos de saide comunitérios, a cargo de agéncias do
meio e de saide publica, intervindo nos problemas ambien-
tais em geral;

*  promogdo de salde, com atuac¢io no ambito dos habitos e
costumes individuais e familijares. Entre os agentes de sai-
de que mais impacto obtém nesse aspecto encontram-se
os pediatras, os geriatras e os dentistas;

*  prevencdo, dividida em primdria (vacinagao, imunizagio,
etc.), e secundéria (detecciio precoce de doengas);

* servigos curativos, de diagndsticos e tratamento, presta-
dos pelos ambulatérios ou pelas clinicas e hospitais, como
atengio a pacientes internados. Segundo White e Hansen,
os servicos de tratamento sdo também categorizados
como de atengdo primdria, secunddria e tercidria:

A atengfio primdria pode ser definida como o local de entrada
no sistema satide ¢ sua coordenacdo por meio dele. Ocorre,
usualmente, por intermédio (...) de clinico geral interno, pedia-
tra ou cirurgido geral. Os servigos de atengo primdria sdo usual-
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mente prestados em ambulatérios ou consultérios. Os servigos
de atengfio secundaria sdo servigos de consulta intermediarios
em generalidade. Os servigos de um interno ou cirurgiao geral
classicamente educado poderiam ser colocados nessa categoria.
A atengdo terciaria refere-se a servigos de subespecialidades ou
referéncia categodrica, atendidos em centros médicos regionais.

A dificuldade em classificar precisamente a prestacao de ser-
vigos de saiide reflete-se no fato de “um tnico médico poder ser
colocado dentro de todas as trés categorias em ocasides diferen-
tes”, e pelo fato de o atendimento poder ocorrer, conforme o caso,
no ambulatério, nos consultérios ¢ nos pronto-socorro (atencao
primaria); no mesmo pronto-socorro € em consultorios equipados
para tal (atencio secundéria), nos hospitais, nas clinicas, nos cen-
tros médicos, inclusive regionais (atencao terciaria) (apud Schulz,
Johnson, 1979: 14).

* servigos de atengdo restaurativa e cronicos ou de atencao
custodial, prestados em uma grande variedade de institui-
¢oes, como centros de convalescéncia, centros isolados de
reabilitacdo, clinicas de equipes médicas, hospitais e di-
versos 0rgaos piiblicos.

Comportamento. Os padroes de comportamento, os costumes
€ 0s usos imperantes em uma sociedade t€m poderosa influé€ncia
em varios aspectos do comportamento individual e grupal, relacio-
nados com a saiide-doenga: regime alimentar, uso de medicamen-
tos, procura de atencdo médica, tipo de vida, habitos de higiene,
tipo de vestudrio, agressdes a integridade fisica, habitos — como
beber, fumar, tomar drogas, comer em excesso, exagerar no esfor-
co fisico, realizar dietas drasticas e outros. Por sua vez, o compor-
tamento deriva da maneira pela qual individuos, grupos e socieda-
des reagem as influéncias do meio, aos servicos de atengao a saide
e a hereditariedade (individuos).

Meio ambiente. Considera-se “meio ambiente” fisico tanto o
“natural”, aquele proporcionado pela natureza antes da intervencao
do homem, quanto o resultado da acdo dos seres humanos sobre
esse ambiente natural. E evidente que ambos tém influéncia na
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qualidade de vida das populagoes e em seu estado de saide: de um
lado, temos clima, condigdes do solo, topografia, pragas, cataclis-
mas, perda da colheita, insuficiéncia de agua, etc.; de outro, infra-
estrutura sanitaria, condicdes das habitacOes, do sistema de trans-
portes e comunicag0es, niveis de poluigio do ar, da dgua, do solo,
sistemas de seguranca no desempenho das tarefas, no lazer e nos
esportes, politicas sociais relacionadas com o fumo, com as bebi-
das, com as drogas, com o trinsito, com a seguranga geral, etc. Da
mesma maneira, 0 meio ambiente, fundamentado nos “subsiste-
mas” social, cultural e politico, educacional, ocupacional, econd-
mico e outros, recebe influéncias do meio ambiente fisico e se
reflete nele, interferindo no estado de saide-doenga da populagio;
interage, também, juntamente com o fisico, com o comportamento
e os servicos de atencio a satide, assim como com a hereditarieda-
de. Pesquisas recentes comegam a correlacionar, se ndo o rendi-
mento familiar, mas fatores dele decorrentes, com a “qualidade de
vida” e a satide: “a capacidade de um individuo para obter educa-
¢do, viver em uma darea sauddvel”, em habitagbes com infra-
estrutura adequada, conseguir alimentagdo quantitativa e qualitati-
vamente apropriada, encontrar ocupagdo ndo-relacionada com
limitagdes por condighes cronicas ocasionadas pelo trabalho e
“obter acesso a outros servigos contribuem para elevar a qualidade
de vida”, interferindo na satde. Fuchs considera

que o estilo de vida contribui bastante para o estado de satide
nos paises desenvolvidos — mais do que a renda ou a atencéo
médica. Ele acha que o estilo de vida pode ser responsavel por
diferengas ndo-explicadas em saude, entre homens e mulheres,
ragas, adultos de meia-idade, na Suécia ¢ Estados Unidos, da-
queles com diferentes estados civis, pessoas com variadas ocu-
pagoes... (apud Schulz, Johnson: 1979: 5-6).

Ap6és esse desdobramento, podemos visualizar como o bem-
estar, ou saiide somatica e psicossocial (1), recebe inputs da here-
ditariedade (2), dos servigos de atengdo a sadde (3), do comporta-
mento (4) e do meio ambiente (5), e de como esses quatro fatores
se relacionam uns com os outros € sao afetados pelas caracteristi-
cas da populacdo (6), pelos sistemas socioculturais desenvolvidos
por uma sociedade (7), pelos critérios de saide mental estabeleci-
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dos, proporcionados, desenvolvidos e “recuperados” em dada co-
munidade (8), pelo equilibrio ecolégico alcangado ou mantido pela
sociedade (9) e pelas caracteristicas, emprego, distribui¢io e uso
feito dos recursos naturais (10). Estd assim completo o quadro do
Sistema de Saiide em relagdo ao seu “ambiente” e aos inputs que
dele recebe. Passemos agora ao exame do Sistema no que se refere
a “caixa-preta”, ou seja, o seu funcionamento interno.

O Sistema de Saiide e seus subsistemas

A Figura 3 permite que iniciemos a visio de como se articula
o Sistema de Saide internamente, no que se refere aos componen-
tes, considerados subsistemas, decompondo-o sucessivamente, ao
mesmo tempo em que se analisam suas fungdes.

FIGURA 3

O Sistema de Saiide e seus subsistemas
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A — Satde comunitiria

Cabe aos 6rgaos federais, estaduais e municipais, diretamente,
por contragdo, por concessao ou outros meios permitidos pela le-
gislagdo, planejar e executar, entre outras, as seguintes atividades:

* avaliagio continuada dos recursos e da ecologia da comu-
nidade;

* habitacio e uso da terra;

* saneamento;

* abastecimento de dgua;

* remocio de fossas;

* remogio do lixo;

* controle da polui¢do sonora do ar, da dgua e dos perigos
de radiacdo;

* controle de insetos e roedores;

* satide ocupacional, etc.

B — Promocio de saiide

Englobando incentivos e mudangas no comportamento relacio-
nado a satide-doenca, de instituigdes/grupos/individuos, pode e
deve ser executada em todos os subsistemas, mas tem na irea de
satide publica sua maior expressio:

*  educagio de saide piblica;

* redugdo dos riscos em saiide;

*  conservagao da saide;

* enfermagem de saiide piblica e outros.

C — Prevengao

Abrangendo uma multiplicidade de areas de atuagdo, ocupando
varias instituigdes piiblicas e privadas, pode ser exemplificada por:

* controle de doengas transmissiveis (infecciosas);
*  sadde materno-infantil;
* saneamento do leite e da alimentagao, etc.
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Na drea de prevengao primdria, encontramos atividades como
vacinagio, imunizagio, etc., a0 passo que na prevengao secunddria
aparecem exames pré-natais, vigilncia de grupos de risco, de gru-
pos com tendéncia a manifestar determinada doenga, exames anu-
ais de prevengio do cincer (por exemplo, Papanicolau), de con-
trole da pressdo arterial e outros.

D — Servigos curativos

Esses servigos serdo detalhados mais adiante.
E — Reabilitagio

Também denominada de Servigos de atengdo restaurativa e
crénicos ou de aten¢do custodial. Antigamente, a cargo, princi-
palmente, de 6rgaos publicos e privados especializados, como
centros de reabilitagdo, clinicas de equipes médicas (para alcoola-
tras, dependentes de drogas, etc.) e centros de convalescenga, entre
outros, hoje se pode encontrar hospitais que criaram unidades de
atengdo, inclusive, a cronicos.

E preciso verificar que, assim como indicado na Figura 3, os
subsistemas e suas atribuigGes se interpenetram e, de maneira di-
nimica, trocam fungdes, atividades e campo de atuagio, sobrepon-
do-se em determinados momentos e complementando-se em ou-
tros. Entretanto, para o funcionamento do todo, € ainda necessério
que haja uma formulagdo de politica e planejamento em saiide,
que deve receber informagdes por meio da coleta de estatisticas
vitais € obter técnicas e instrumentos por meio da pesquisa conti-
nuada, em todos os niveis, tanto pura como aplicada.

O subsistema das instituicées de servicos de diagnostico e
tratamento (servicos curativos)

Observamos no Capitulo 1 que a histdria do desenvolvimento
da prética médica no Brasil viu surgir e aprofundar-se uma divisao
entre a area representada pelo tratamento do individuo doente ¢
aquela correspondente a prevengdo do estabelecimento das doen-
gas, pela medicina curativa e medicina preventiva (da mesma for-



62 Sénia Maria Brutscher

ma que ocorrera entre politica social em sadde piiblica e medicina
previdencidria). Atualmente, se nao ha consenso, pelo menos apa-
rece ja a convicgio de que devemos caminhar ao encontro de uma
medicina integral, ou o reconhecimento de que as diferentes agén-
cias que participam das etapas de atendimento geral a saide preci-
sam integrar-se no Sistema de Satide como um todo, no qual tanto
as atividades quanto as responsabilidades devem ser racionalmente
divididas. Dessa forma, baseados no texto de Ernesto Lima Gongal-
ves (Gongalves, org., 1983: 3-17), apresentaremos o que se entende,
hoje, como as fungdes do hospital moderno, em relagio ao piblico
externo e interno. Essa escolha do hospital, dentre as demais ins-
tituigdes voltadas aos servigos curativos, para um exame mais de-
talhado, corresponde ao interesse de nosso trabalho, como veremos
mais adiante, ao determinar a posicdo do objeto de nossa pesquisa
— 0 ambulatério — no universo dessas institui¢cdes, salientando,
entdo, sua relagdo com o hospital — local em que foi pesquisado.

O hospital e seu puiblico externo

Iniciemos o exame das fungdes que cabem (ou caberiam) ao
hospital moderno pela defini¢do da instituicao hospitalar no mun-
do contemporineo, feita pela Organizagdo Mundial de Satde:

O hospital € parte integrante de um sistema coordenado de sati-
de, cuja fungio € dispensar & comunidade completa assisténcia
médica, preventiva ¢ curativa, incluindo servigos extensivos a
familia em seu domicilio e ainda um centro de formacdo dos que
trabalham no campo da saiide e para as pesquisas biossociais.

Assim, e ndo necessariamente na mesma ordem, as fun¢oes re-
ferentes ao publico externo englobam:

Prestagio de atendimento médico e complementar aos doentes em
regime de internagdo

Apesar de parecer Gbvia, a constatacio ndo o €, principal-
mente se levarmos em consideragdo algumas das fungdes do am-
bulatério e das unidades de atendimento complementar. No dltimo
caso, pode-se frisar que:
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A realizaco de exames subsididrios — por exemplo, prelimina-
res “a decisdo sobre uma intervengao cirdrgica — podera retar-
dé-la indevidamente, prolongando o tempo de hospitalizacdo do
doente, com prejuizos financeiros, sociais, familiares e pessoais.
Tal eventualidade apenas se justificard diante da impossibilida-
de de execugdo dos referidos exames complementares em outro
regime que ndo o de internagao hospitalar.

Quanto ao ambulatdrio, este se encontra apto para a realizagio

_de tratamentos complementares, na maioria das vezes de qualquer
natureza, 0s quais, assim, devem ser executados sem o regime de
internagao hospitalar. Como hoje em dia (contrariamente ao pas-
sado, como se verd no Capitulo 3) a fungio de atendimento aos

doentes internados € inerente a prépria natureza do hospital, as
consideragdes ja feitas so suficientes sobre esse item.

Desenvolvimento, sempre que possivel e tanto quanto possivel,
de atividades de natureza preventiva

Essa visdo € recente, mas, inclusive no Brasil, & exce¢io das
grandes cidades, tem assumido importancia crescente:

Dada a caréncia ou a presenga reduzida de “agéncias de sadde
formalmente encarregadas de atividades de natureza preventiva
(apesar dos esforgos do governo, pelas sucessivas alteragoes da
politica de safide, destacando a necessidade de interiorizagio),
caberd aos hospitais ali situados desenvolvé-las.

Se quisermos ter uma visao mais realista do panorama geral, a
esse respeito, observamos que até mesmo nas grandes cidades o
fendmeno da concentragiio, em determinadas regides “nobres”, dos
recursos mais sofisticados de atendimento médico-hospitalar convi-
ve com a exigiiidade de recursos para o atendimento primario, ne-
cessario a populagio da periferia; assim, os hospitais, em geral, “sao
cada vez mais solicitados a desempenhar tarefas de medicina inte-
gral”, agindo também na 4rea preventiva, desenvolvendo, para tal,
novos procedimentos administrativos, como, por exemplo, manten-
do registros e controles de natureza epidemiolégica e estatistica.
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Participacao em programas de natureza comunitaria, procurando
atingir o contexto sdcio-familiar dos doentes que o hospital atende

Se os centros das grandes cidades podem fugir, por falta de
interesse e, até, de possibilidades para tal, dessa funcao,

na periferia (...), tal como ocorre nas cidades de pequeno porte,
iniciativas e programas de natureza comunitéria sdo impositivos.
Para tanto, deverd o hospital abrir-se para os profissionais de
sadde que trabalham em sua regido de influéncia, oferecendo-
lhes oportunidade de atuagdo e cobertura de seus doentes, mes-
mo em seus domicilios e em seu contexto familiar.

Os programas de natureza comunitéria englobam a educagio
em satide; nesses casos, os hospitais podem atuar em tal 4rea junto
ao doente internado e/ou de ambulatério e seus familiares, assim
como eleborar programas destinados a seus funciondrios, pois
estes, além de fazerem parte da comunidade, representam “exce-
lente veiculo multiplicador das orientagOes recebidas”. Para os
doentes internados e os de ambulatdrio, assim como para seus
familiares, pode-se ter programas relativos, no caso dos primeiros,
a doenga geradora da necessidade de atendimento: medicamentos e
orientacdes prescritas, questoes de alimentagio e dietéticas, exa-
mes posteriores requeridos, relacionamento com familiares e ou-
tras pessoas, etc.; no caso dos tltimos, um trabalho semelhante,
esclarecendo dividas e orientando sobre acbes de natureza pre-
ventiva. Quanto aos funcionarios, poder-se-4, inclusive, entre ou-
tras atividades, desenvolver programas de treinamento, cuja essén-
cia serd a conscientizacdo de que a “satide € um bem comum a ser
cultivado e desenvolvido”, convicgdo a ser partilhada com entida-
des de bairro e liderancas da comunidade, por exemplo.

Integracio ativa no sistema de satde

Essa fungdo decorre de um fenémeno universal: o desenvol-
vimento de uma tecnologia sofisticada, tanto no campo diagnéstico
quanto no de tratamento e sua concentragio e custo elevado. Como
resultado, cresce a demanda por tais servigos, largamente divulga-
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dos, mas sua oferta tende a decrescer, dado o preco elevado; assim,
para equilibrar demanda e oferta, ha que se racionalizar o “uso de
todos os recursos disponiveis, a fim de que toda a populacio possa
ter acesso a eles”, na medida de sua necessidade. Isso conduz a
indispensabilidade de uma coordenagdo geral dos recursos exis-
tentes, na qual o hospital deve ter um papel ativo.

O hospital e sua vida interna

Ainda dentro do espirito da defini¢io de hospital, dada pela
Organizagdo Mundial de Saidde, podemos considerar que as fun-
¢Oes a serem desempenhadas por esse hospital, no que diz respeito
ao ambito interno de sua atuagio, assim se apresentam (ainda com
base no texto de Gongalves, em Gongalves, 1983: 3-17):

a) participagdo na formacio de recursos humanos para a drea
de sadde, nao s6 buscando ampliar a capacitagio de seus
proprios profissionais, de todos os niveis e categorias, mas
também procurando contribuir para a formacio de inte-
grantes da chamada equipe de satde. Em outras palavras, a
atuagdo do hospital como fonte de capacitagdo profissional
ndo se refere ao treinamento de cada um em sua especiali-
dade, desde o nivel mais alto até o menos qualificado, mas
desenvolve neles um verdadeiro espirito de equipe: ele-
mentos unidos que, em conjunto, possam compreender o
processo social da satide como um todo, inserindo-se nele
de forma ativa, de maneira a compreender o sentimento, a
esse respeito, da populagdo, de com ele participar e com
ela aprender, e ndo apenas ensinar ou “pontificar”. A esse
respeito manifestou-se Aquino (1980: 19), ao observar que

¢ totalmente inexplicdvel a organizacio hospitalar de complexi-
dade crescente continuar usufruindo apenas dos servigos da
secdo de pessoal, que, por natureza, se volta iinica e exclusiva-
mente para a administragio dos eventos burocraticos decorren-
tes do vinculo empregaticio. (...). Afinal de contas, o sucesso ou
insucesso do emprendimento hospitalar ou de qualquer empresa
de servigos repousa sobre seus recursos humanos.
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Ora, de hia muito o hospital atua em duas areas: a de ori-
entagio de cada funciondrio novo (de qualquer nivel) ¢ a
de treinamento em servigo, vistas como

um conjunto de iniciativas pelas quais uma organizagio oferece
a seus empregados a possibilidade de uma educag@o continuada,
com o objetivo de melhor capacita-los para o exercicio de suas
atividades; atinge-se, dessa maneira, um duplo resultado: o
aperfeicoamento de cada membro da instituicAo no seu plano pes-
soal e um melhor padrao de qualidade dos servigos prestados
aos clientes e usudrios, pelo melhor desempenho dos funciona-
rios submetidos ao programa de capacitagéo.

Entretanto, isso ndo é suficiente. Deve o hospital moderno
contribuir também para a formacao das diferentes categorias
que compdem a equipe de satide, ndo se restringindo, por-
tanto, apenas ao aperfeigpamento de seu préprio pessoal.
Entre as diversas atitudes visando a esse objetivo podemos
citar: receber estagidrios, abrir as portas para elementos
externos que, no dmbito do hospital, podem desenvolver
programas de treinamento e outros. Evidentemente, se a
entrada desses elementos se fizer de forma indisciplinada,
as possiveis vantagens se anulam, sendo que a prépria efi-
ciéncia do hospital, em suas atividades rotineiras, pode ser
perturbada: convém, portanto, preparar normas, esquemas
e rotinas que redundem em procedimentos adequados e em
responsabilidades delimitadas, o que se configura em lucro
para o hospital e para a comunidade. Dentre todo pessoal
que deve obter aperfeigoamento no hospital destaca-se uma
categoria essencial: a dos médicos jovens, executando ativi-
dades programadas e supervisionadas, ou seja, inserindo-se
num programa de residéncia médica. A esse respeito mani-
festou-se Osler (apud Gongalves, em Gongalves, org.,
1983: 12):

O trabalho de uma institui¢do (hospitalar) em que ndo hé ensino
raramente € de primeira classe. Penso que € certo dizer que,
num hospital com estudantes nas enfermarias, se tratam melhor
os doentes, se estudam melhor as doencas, se comete menor
nimero de equivocos.
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b)

Entretanto, um alerta é necessario: na medida em que os re-
sidentes sdo considerados mao-de-obra barata, substituindo
nas fungdes (e responsabilidades) aquele que deveria su-
pervisioni-los, o hospital contraria as normas da Comissio
Nacional de Residéncia Médica e, em vez de aprimorar o
profissional, coloca em risco o funcionamento adequado da
instituicio;

outra func@o do hospital moderno, relacionada com a vida
interna da institui¢do, reporta-se ao fato de que ele repre-
senta o palco dindmico em que se desenrola a atividade
profissional das pessoas que trabalham no hospital e cuja
motivagdo precisa ser preservada e estimulada. Indepen-
dente das inGmeras teorias do campo da administragio, da
sociologia e da psicologia aplicadas a administragdo, que
demonstram a importancia para as organizagoes da motiva-
¢do das pessoas que nelas desenvolvem suas fungdes, a
prépria constatacio, derivada da experiéncia didria, com-
prova o bindmio baixa motivagio/desempenho desfavora-
vel. E evidente que os outputs de uma instalagio hospitalar
ndo sdo constituidos por quantidades de mercadorias, nem
cifras referentes aos lucros, mas a satisfagio da populagio
atendida e o nome da instifui¢do podem ser assim compreen-
didos: e esses sofrem com a desmotivagio, a insatisfagio e
outros aspectos que prejudicam o desempenho;
participagdo no desenvolvimento de pesquisas em todos os
terrenos de sua [do hospital] atividade (médica, bioldgica,
farmacoldgica, institucional, administrativa, organizacio-
nal, etc.). Isso significa que o hospital assume integral-
mente o papel que a época contemporinea lhe reserva:
actimulo de saber, estudo das doengas, desenvolvimento de
métodos e técnicas de todo tipo (inclusive cirnirgicas),
aperfeicoamento e invencdo de instrumentos, de produtos
farmacolégicos, de modos de atendimento, tratamento, etc.,
melhora das formas de administracdo e organizagao, de
elaboragio de dados médicos e outros, de integracdo na era
dos computadores, por meio da esquematizagio de pro-
gramas para processamento de dados. Em resumo, o apro-
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veitamento de um grupo de especialidades, reunido em
determinado lugar, dispondo (pelo menos em teoria) de fa-
cilidades de material, instrumentos, tempo e orientagio,
deve resultar em contribui¢des originais, em teorias desen-
volvidas e resultados de métodos e técnicas aperfeigoados:
€ assim que o hospital moderno cumpre mais uma fungéo
em beneficio de toda a comunidade.

A Figura 4 apresenta uma visdo das variadas fungbes do hos-
pital moderno, divididas nas que se referem ao piblico externo e
nas voltadas para o piblico interno.

FIGURA 4
Funcées do hospital

Piiblico

HOSPITAL Externo
Pablico

Interno

Fonte: A autora.
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O ambulatério no subsistema de servi¢os curativos

Se a teoria sistémica permite isolar partes de um sistema, con-
siderando-as subsistemas, com caracteristicas, funcionamento e
visdo do “todo” proprios dos novos sistemas, inseridos no que foi
decomposto; assim como todo sistema, tomado como ponto de
referéncia, se insere em um sistema maior — a consideracio do
subsistema curativo conduz a sua decomposicao em outros subsis-
temas, dos quais isolamos um — o ambulatrio — para nossos
estudos e objeto da pesquisa de campo, apresentada no Capitulo 5.
Ora, o prdprio raciocinio sistémico leva agora a considerar 0 am-
bulatério um subsistema, inserido num sistema — o sistema cura-
tivo — que, por sua vez, estard contido no sistema maior — o sis-
tema de sadde.

Definicdo, caracterizagdo e organograma

Iniciemos o nosso exame da unidade denominada “ambulato-
rio” com a conceituagio do Proahsa (1987: 293-294):

Ambulatério € uma unidade destinada ao atendimento de pacien-
tes para diagndstico e tratamento, através da execugdo das agoes
de promocdo, prevengdo, recuperagdo e reabilitagdo, dirigidas
ao individuo, & familia e ao meio, quando constatada a néo-
necessidade de internacao.

O grifo € nosso e diz respeito a objecdo a uma definicio que, a
ndo ser essa excegdo, €, em todos os aspectos, completa: a quase
“omissdo”, se quisermos ser perfeccionistas, refere-se aos indivi-
duos que, necessitando de internagdo, apGs a mesma, como parte
integrante (quer complementar, quer conclusiva) do atendimento
hospitalar, retornam ao ambulatério.

A seguir, vem o conceito de “estrutura/posicao”:

“A unidade de ambulatério subordina-se a diretoria clinica de
modo a coordenar suas atividades em diagnéstico, terapéutica e
seguimento dos casos clinicos.”

Novamente o grifo € nosso e refere-se a uma objegdo muito
importante: por que a subordinagdo da unidade de “ambulatério”
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exclusivamente a diretoria clinica? Sabidamente, “diretoria clinica”,
“corpo clinico”, etc. referem-se a médicos. Todo o novo enfoque
dado a funcio de equipes multiprofissionais demonstra a preocupa-
¢do de que as agdes, envolvendo pacientes, devem ter, além da
atuagio do clinico, a de outros profissionais!

As atribuigdes indicam:

* desenvolver suas agdes por meio do trabalho em equipes
multiprofissionais;

*  propocionar assisténcia global, geral e especializada a in-
dividuos que necessitam de assisténcia médica, de enfer-
magem e de outros profissionais de saiide, em forma des-
continua, isto €, individuos que se encontram parcialmente
incapacitados;

*  propocionar maior rentabilidade dos leitos do hospital;

*  proporcionar condigdes de aprimoramento de habilidades
dos profissionais e estudantes da drea de Sadde, ciéncias
do comportamento e outros;

* promover atividades de assisténcia sanitaria a servico da
comunidade, por meio de agdes de orientagdo e controle;

* articular-se com outras unidades do hospital para integrar
o sistema de assisténcia médica, e com outras instituicoes
e servigos de sadde para assegurar o sistema de referéncia;

*  manter programas de avaliagdo das atividades executadas;

*  manter recursos humanos e materiais;

* participar de programas de pesquisa e de ensino das cién-
cias da satide.

Aqui vemos, na primeira das “atribui¢des”, o reconhecimento
da necessidade de equipe multiprofissional para o atendimento dos
pacientes, aprimoramento dos especialistas e demais atividades.
A questio subjacente é: por que essa equipe multiprofissional tem
de ser obrigatoriamente subordinada a diretoria clinica?

Na descrigao da area fisica do ambulatério, o Proahsa deve ter
se baseado em unidades de certa complexidade, a0 mesmo tempo
em que deixou de listar dependéncias que se encontram, até de
certa maneira rotineiramente, em varios ambulatérios:
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A unidade de ambulatério estd localizada de modo a permitir
entrada privativa e independente, ficil acesso aos servigos com-
plementares de diagndstico ¢ tratamento, com circulagio interna
propria e acesso aos Servigos de Arquivo Médico ¢ Estatistica
(Same).

“Os consultérios estao reunidos de acordo com a finalidade a
que se prestam, nas éreas de clinicas médica e cirtirgica, gineco-obste-
tricia e pediatra.”

Categorizagio/elementos:

*  hall de entrada, sala de espera, recepgao e registro;
*  sanitdrio para o publico, ambos os sexos;
*  sanitario para o pessoal, ambos 0s sexos;
* sala para a secretaria da unidade de ambulatério;
*  consultérios médicos (*);
¢ sala de servigos;
¢ sala de utilidades;
* sala para o depésito de material de limpeza;
*  sala para agdes de satide publica;
*  sala para servigo social;
* local de guarda de medicamentos/material de tratamento
* sala de reunides/conferéncias (**);
* sala de estar/descanso (**);
* sala de tratamento (**), etc.
(*) o plural é nosso; (**) acréscimo nosso.

Finalmente, encontramos uma relacdo de profissionais que
atuam na area:

*  equipe médica;

*  equipe de enfermagem;
* nutricionista;

*  psicologo;

*  assistente social;

*  escrituririo;

* mensageiro.
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Para completar essa visdo da unidade de ambulatdrio, apre-
sentamos, no Anexo II, uma série de modelos para sua operagéo,
preparados pelo Proahsa, e a Figura 6, com o organograma funcio-
nal do Ambulatério Geral do Hospital-Escola de Ribeirdo Preto,
classificando como de terceira linha, pois “faz prevengdes secunda-
rias e tercidrias”, segundo a constatagio de Vinha et al. (1987: 149).
As autoras realizaram ali uma pesquisa a respeito da triagem de
pacientes para consulta, feita por médicos e enfermeiras. O ambu-
latério, como se observa na Figura 6, possui trés grandes areas de
atendimento, a ndo-especializada — de Triagem Médica e Con-
trole de Consulta e de Atendimento Integrado —; especializada —
com varias especialidades — e a voltada para sadde piblica, pre-
vengdo e educagdo — Servigo de Enfermagem de Saude Publica,
Enfermagem Preventiva e Educagio em Satde.

Organograma e fluxograma da unidade ambulatorial

Considerando que o ambulatério, ou unidade ambulatorial,
objeto de nossa pesquisa, € aquele que se encontra ligado a insti-
tuicoes hospitalares, interessa-nos a posicdo que ele ocupa no or-
ganograma do hospital e, sobretudo, o fluxograma de seu funcio-
namento, quando correlacionado com outras unidades internas ou
instituicoes externas.

Iniciando pelo organograma, devemos esclarecer que, na con-
cepgio sistémica, este representa uma visualizagdo do que se en-
tende por articulagdes dos componentes de um sistema. Essas rela-
¢Oes entre partes podem basear-se em: 1) autoridade-subordinagdo;
2) coordenacdo de componentes diferenciados ou 3) composigao
de funcdes especificas. E o dltimo enfoque que nos interessa, ten-
do-se em mente que o ambulatério se articula com as demais partes
do hospital, desempenhando fungdes diversas daquelas destinadas
aos pacientes internados.

Partimos do principio de que a fungio bésica de um ambulato-
rio é o atendimento de pacientes externos, de maneira prevista e
regular, mediante agendamento prévio, ao longo de todo o tempo
necessario para o tratamento, até que se atinja a alta do paciente.



OEIEIUALIO o
e)fe ‘opdeulann efeg

eLIp]IUES OESRONpy

fesorad
erdoosopuy

_ eipadouQ —I

J

BUIBIIOIIOP BXSIA

_ oedezunwy _

01eqo efIA
ougHUNWOD
onua)

.

ealuaAald eupIpaw

eolqnd appes
oJuaWIpUAY

eifojojetuolss
3 etSofolopo

I

eBIna eI

"0ST :L86T “I 12 RYUIA 1330

esinbsad op varg (g

waSewayus ep woadeln ap vaie (v

epiped op [
Te1ad ouoRIngUIy

BIOLIIISQO 2
ei8ojoseuiny

(q) edIpoul eI 3p
Je123 onoRINqUIY

eolpaw
e eifo[oSuLejouuolg

eLyeipad |

Iefnotpey

(q) opersaul
OISWIPUALY

i |

Al opezijeoadsa
owsunpuayy

111 opezijeadse
OJUSLMIPUINY

{1 opezijedadsa
OJUSUIPUY

1 owmnz.m_uu S3
oMBWIPUANY

[CED)
©NSuoD 3p sjoxuod | |
eoIpouI WaSelr],

=

jeossad op
Je100s B3IpYW
BIDUISISSE 031AIDS

opeziferdadss
ojusuieIel)

2 oonsouderp

Sp SpEPIADY

sajuaided

9 so1e] 9[01U0d
ogdeuio ejeg

ougRmqUYy

Jetoos
0o1paw 031AINS

(03914 orIRQRY 3p eJodsa-[ejidsoy op [erdS oLIgje[NquUIE)
oLIgje[nquIe uIn 3p [eUOUN] ewIvISouesi()

9 VNOL]




Anilise da atuacio da enfermagem 75

Ora, dentro de um conceito organizacional mais moderno, 0 am-
bulatdrio ndo € o tnico setor de atendimento de pacientes externos
do hospital. Existe também, obrigatoriamente, um pronto-socorro,
cuja fungho € o tratamento dos casos de urgéncia. Pode-se ter tam-
bém, embora nem sempre exista, um setor de pronto atendimento,
que suplementa a atuagido do ambulatério, recebendo o paciente
que necessite de consulta ndo-prevista, inclusive no decorrer de
um acompanhamento terapéutico mais prolongado.

A tendéncia da administragdo atualmente € agrupar as pessoas
que ingressam no ambulatério, no pronto-socorro ou no pronto
atendimento, divisdo denominada Atendimento a Pacientes Exter-
nos, a qual se subordina ao Departamento de Servigo Médicos.
Esse modelo de organograma € mais comumente encontrado em
grandes hospitais, nos quais os servigos médicos e os setores admi-
nistrativos tenham diretorias responsaveis inteiramente independen-
tes, mas que ndo oferecam ao paciente programas de fisioterapia,
psicologia ou outros prestados por profissionais nado-médicos. No
caso de um ambulatério mais completo, que possua todos esses
setores, 0 Atendimento a Pacientes Externos ndo se subordina ao
Departamento de Servigos Médicos, mas a um diretor de Servigos
Externos, que terd logo abaixo de si um responsével pelos servigos
médicos, outro de enfermagem e um terceiro para a drea paramédica.

Separar os servigos do ambulatdrio por especialidade, subme-
tendo cada um a respectiva clinica, ¢ um organograma antiquado e
pouco pratico, pois dificulta a marcagdo de consultas e o controle
de disponibilidade de especialistas. Também € desaconselhdvel,
embora ainda bastante comum, fazer com que a enfermagem e os
médicos nido tenham relacionamento administrativo entre si, senio
em nivel de diretoria-geral do hospital.

A nosso ver, 0 modelo ideal € aquele que coloca o ambulato-
rio como uma divisdo dos Servigos a Pacientes Externos, tendo um
responsavel, que tanto pode ser médico, como enfermeira, admi-
nistrador hospitalar, e aparecendo com as seguintes subdivisdes:

*  servigos médicos;

* servigos de enfermagem;

* servigos paramédicos (odontologia, psicologia, fonoaudio-
logia, fisioterapia, etc.)

*  outros servigos (burocracia, limpeza, seguranga).
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Em relagdo ao fluxograma, hd duas abordagens: a interna,
quando, por exemplo, o individuo, que da entrada no ambulatério,
¢ encaminhado as diferentes etapas do processo de atendimento, e
a externa, isto €, a passagem sucessiva por diferentes unidades de
um mesmo complexo — a institui¢do hospitalar como um todo —
ou, num aspecto mais abrangente, sua ligagio com a institui¢io em
que se encontra inserida e com outras, independentes dela. A se-
gunda visdo é que foi objeto dessa parte de nosso trabalho. Para
um melhor entendimento, criamos uma representacio figurativa do
processo, incluindo locais ndo-inseridos em complexos hospitala-
res, como os postos de satide, em sua maior parte, e 0s pronto-
socorros € os que se denominam pronto atendimento, sendo que
estes dois dltimos geralmente se ligam a instituicdes mais amplas.
O esquema encontra-se na Figura 7.

Observamos nesse fluxograma que, além de possivel entrada
direta no ambulatério, existem trés outras formas de ingresso:

1%) o individuo procura um posto de satide. Se o problema for
de possivel resolucgio no local, ele sera atendido e dispensa-
do, sem requerer o envolvimento de outras unidades. Se seu
estado for de emergéncia, poderd ser orientado para dirigir-
se a uma unidade de pronto-socorro ou de pronto atendi-
mento; da mesma maneira, se requerer internagao imediata,
o hospital serd sua destinagio. Portanto, em casos de nio-
urgéncia imediata e de necessidade de atengdo especializa-
da, € que ele serd encaminhado para o ambulatoério;

29) a pessoa dirige-se a um pronto-socorro ou unidade de
pronto atendimento. Verificando-se a exigéncia de inter-
nagdo, o passo seguinte serd o hospital. Estando dentro das
atribuigdes da unidade, sera tratado e, se possivel, liberado.
Novamente, casos de competéncia de especialistas, que
podem esperar a marcagio de consulla, ou os que, apos o
primeiro atendimento, devem ter a mesma atengido serao
encaminhados para o ambulatério;

3% 0 paciente € hospitalizado e, apds cessar a necessidade de
permanecer em regime de internagdo, mas precisando: a)
de uma continuidade do tratamento; b) de curativos Suces-
sivos; c) de acompanhamento da evolugio de seu estado; d)
de progressos de reabilitagdo ou; ) de atuacdo semelhante
as anteriores, encaminhado ao ambulatério.



Analise da atuacio da enfermagem &4

FIGURA 7
Corpo clinico, programas e servigos de apoio e coordenagao

Fonte: Schulz, Johnson, 1979: 42,

Quanto ao ambulatério, uma vez que pode ocorrer a procura
direta, o procedimento serd semelhante: a urgéncia que nao € pos-
sivel de ser atendida requererd o deslocamento do individuo para
unidades de pronto-socorro ou pronto atendimento; a necessidade
de internagao levara diretamente ao hospital. Na auséncia das con-
digdes anteriores, passar-se-a ao procedimento de rotina do ambu-
latério.
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Finalmente, queremos esclarecer que, tanto no organograma,
como no fluxograma, ndo levamos em consideragio todas as com-
binagbes decorrentes do processo de inter-relacio ou de encami-
nhamento por meio de consultérios particulares, quer de médicos
que exercam clinica geral, quer de qualquer uma das areas de es-
pecializagdo da medicina.



Parte II

Aspectos historicos e a modelagem
do dever ser






Capitulo 3

Medicina e enfermagem ao longo
dos tempos: uma relagéo
de complementariedade
ou de indiferenca?

Historico da medicina e da enfermagem no pré-capitalismo

A doenga, como processo biologico, difere de sua concepcao
como processo social, pois a segunda abrange tanto as condigdes
materiais € sociais que a originam (ambiente e relagdes sociais,
decorrentes principalmente do trabalho), como 0 modo de percebé-la
e de trata-la. A doenga, sendo um atributo da vida — da mesma for-
ma que o € a morte — precede a existéncia do préprio homem na
terra; mas, enquanto as causas da doenga, como processo bioldgico,
encontram-se no “reino da natureza” desde a existéncia da “vida”,
quando se referem ao homem, elas sio “mediadas e modificadas”
pela sua atividade social, assim como pelo ambiente cultural criado
por essa atividade e no qual, por sua vez, elas se desenvolvem (Ro-
sen, 1979: 77). A percepgdo de tal relagio nas sociedades humanas
modifica-se segundo os conceitos da propria natureza do social.

Sociedades dgrafas e tribais
As sociedades agrafas e as tribais, em sua concepgio animista,

percebiam a doenga como ocasionada pelos espiritos que habita-
vam todos os seres animados (e inanimados): espiritos malignos.
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Nessas sociedades, o trabalho de “livrar” o homem da doenga
une concepgdes madgicas e religiosas ao “conhecimento empirico
de raizes, ervas e frutos” (Silva, 1986: 30). Assim, os praticantes da
“arte de cura” deviam reunir elementos magico-religiosos, ritos e
procedimentos e conhecimento de formulas de preparagio de po-
¢Oes. Por sua vez, os cuidados complementares, necessirios ao
processo de cura, ficavam a cargo das mulheres: ndo se compreen-
diam tais cuidados como atividades especificas, mas como suple-
mentares do trabalho doméstico de cuidar de criangas e velhos, no
ambito da familia.

Primérdios da civilizacdo helénica

Nos séculos anteriores a HipGcrates, a civilizagdo helénica
atribufa a doenca o significado de um “mal” que afasta 0 homem
de um “estado de perfeigio”, levando-o a posigdo de um ser inferior,
em contraposi¢io aos deuses, ou seja, “imortais”, capazes de prati-
car tanto o bem como o mal (excluido, portanto, o aspecto dualista
da religido), mas dotados de atributos dos seres humanos: corpo
humano e desejos e fraquezas também humanos. Destituido de de-
monios, ndo considerando nenhuma divindade causa de fome, peste
ou morte, assim como de terremotos, tufoes ou atividade de vulcoes,
ndo acreditando em recompensas futuras por boas acoes ou punicdo
pelos pecados, indiferente quanto ao post mortem, a religido nao
explicava, assim, a causa das doengas, mas em.parte propiciava seu
tratamento: ocasionalmente, os templos dedicados-ao deus Asclépio
(Esculdpio romano) eram considerados verdadeiros “hospitais”,
onde doentes consultavam tanto o deus como seus sacerdotes, apre-
sentados como os primeiros médicos gregos; a terapéutica desenvol-
vida reunia elementos mégico-religiosos € empiricos.

O periodo de Hipocrates

Entre os séculos V e IV a.C,, periodo em que se destaca Hipo-
crates, temos mudangas significativas, cuja origem parece ser a
concepgdo aprimorada pela medicina babilonica e egipcia de que o
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conhecimento do homem como um todo é que propicia o conheci-
mento do corpo, ao lado das idéias dos pitagéricos, primeiros filo-
sofos a desenvolver interesse sério pela medicina, que iniciam
explicagdo, mais tarde desenvolvida por Hipdcrates, da origem da
doenga como “desequilibrio dos humores”.

Sob a influéncia de Hipdcrates, a observagdo cuidadosa dos
fatos clinicos coloca em segundo plano a medicina mistico-telirica:
as explicagoes sobrenaturais da doenga sdo substituidas pelo pres-
suposto de que “cada doenga tem uma causa natural e sem causas
naturais nada acontece”; portanto, a doenga € ocasionada pelo
desequilibrio dos humores do corpo, aliado a condicoes climaticas
e atmosféricas. A essa nova visio de enfermidade corresponde
uma mudanga na terapéutica: “todo corpo tem em si mesmo 0s
elementos para recuperar-se”, cabendo a0 médico seguir a atuagio
da natureza, fonte da cura (Encyclopaedia Britannica do Brasil,
1976: XI 5.748); dessa forma, os ensinamentos hipocraticos dao
maior destaque a capacidade curativa da natureza, com auxilio de
distintas dietas e da prética da sangria, do que a utilizacdo de dro-
gas e pogoes, que se torna menos freqiiente.

Até o advento da medicina moderna, no século XVII, a obra
de Hipdcrates influenciou a medicina do Ocidente, juntamente
com a teoria humoral (assimilada, com variagGes, por Aristételes)
e as praticas dos médicos alexandrinos (Coe, 1973: 14).

Considerado um artesdo, o médico na época de Hipdcrates era
adestrado por outro médico, podendo ser auténomo, que se desloca-
va de cidade em cidade, oferecendo seus servigos, ou um assalariado
da propria cidade, cujo ordenado era financiado por imposto especial.

Civilizacdo romana

Alterando a religido grega, a civilizagdo romana nela destaca
mais coincidéncia do que diferenca: da mesma forma, a religido €
terrena e pratica, isenta de contelido espiritual e ético, sendo as
relacoes entre o ser humano e os deuses “externas € mecanicas,
constituindo uma espécie de negécio ou contrato entre as duas
partes, a fim de obter proveitos miituos” (Burns, 1963: 218). Era
destituida de
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drogas, sacramentos ou qualquer crenga em recompensas € pu-
ni¢des numa vida futura. Continha, entretanto, um elemento
muito forte de sacerdotalismo, constituindo os sacerdotes uma
classe organizada [ou um testamento], um ramo do préprio go-
verno (Silva, 1986: 33).

Portanto, a doencga, sem causas sobrenaturais, continua sendo
entendida como um “estado de desequilibrio”.

Segundo Molina (1973: 142), em seus primérdios, a medicina
romana, herdada dos etruscos, era praticada, sobretudo, por escra-
vos, sendo exclusivamente mégica. Foram as continuas guerras,
levadas a cabo pelo império, que impuseram a necessidade de ci-
rurgides e médicos militares; assim, o governo desenvolve uma
politica de atragdo de praticamente todos esses “oficios”, estran-
geiros em sua maior parte, oferecendo-lhes privilégios e status na
sociedade romana: é por esse motivo que, a partir do século IV
a.C., os “artesdos” médicos gregos afluem para Roma. Com o tem-
po, a capacidade romana leva a codificagio e organizacao do saber
médico existente, sendo destacadas as contribui¢des “enciclopédi-
cas” de Varron, Celso e Plinio, o Velho, entre 116 a.C. e 79 d.C,,
assim como de Galeno, romano por adogo, jd que nasceu em Pér-
gamo, na Asia Menor. Deve-se a ele a descricio tanto dos nervos
cranianos quanto da anatomia do cérebro, da mesma forma que a
distingilo entre nervos motores e sensoriais, conhecimentos adqui-
ridos pela dissecacdo de animais. Era também adepto da teoria
humoral. E importante frisar que o conjunto de sua doutrina foi
aceito também pela Igreja, s6 vindo a ser contestada a partir do
século XVIL.

A Roma coube, ainda, o “mérito de haver contribuido para o
desenvolvimento da saide piiblica, por meio, por exemplo, da
construgdo de aquedutos, termas, banhos piblicos, esgotos, limpe-
za obrigatéria das ruas” (Coe, 1973:18).

A civilizagdo romana recebe, entre os séculos Il e V d.C,,
forte influéncia do Oriente, principalmente com a difusdo de idéias
de despotismo, pessimismo e fatalismo. “Os romanos perderam o
interesse pelas realizagOes terrenas € comecam a almejar as gragas
espirituais numa vida depois da morte” (Burns, 1963: 251). A sub-
seqiiente decadéncia econémica do império, agravada com as inva-
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soes constantes dos povos barbaros, faz surgirem novo modo de
produgdo e especifica estrutura social, na qual o cristianismo se
torna dominante.

O cristianismo

O advento do cristianismo altera a visdo referente as doencas.
Uma concepg¢io dualista impregna a cultura: a enfermidade € en-
tendida

como um castigo divino, mas, sendo proveniente de um Deus
misericordioso € bom, transmutava-se, simultaneamente, num
instrumento poderoso de remissdo dos pecados, de fortaleci-
mento da fé e de aproximagido com Cristo e salvagio na vida
eterna. Ademais, aqueles que cuidassem dos enfermos tinham
também a oportunidade de salvar a propria alma (Silva, 1986: 34).

Compreende-se, assim, que a fé se constitui em fator determi-
nante de incentivo ao atendimento dos doentes e dos pobres. Com
o reconhecimento oficial do cristianismo pelo edito de Mildo
(Constantino, o Grande, 313 d.C.), a Igreja, livre das perseguicdes,
inicia 0 movimento da fundagio de mosteiros e organiza o atendi-
mento da populagdo carente, quer pobre e desamparada, quer doente.

O periodo que se segue singulariza-se pela lenta desintegragio
do modo de produgdo antigo, pela diminui¢do da urbanizacao, pe-
lo fortalecimento das relagdes agricolas de producio servil, pela
disseminagdo de idéias de ascetismo morbido, de desprezo a vida
terrena, proliferando a supersticdo e a credulidade, em meio 2 ig-
norancia generalizada; é o momento (Idade Média) em que a Igreja
se organiza, se institucionaliza, sendo uma de suas fungdes, que
perduraria por muitos séculos, a assisténcia aos pobres e aos en-
fermos: na realidade, estabelecidos os mosteiros, cabia-lhes forne-
cer asilo e cuidar da sadde da populagio que vivia ao seu redor.

Alta Idade Média

A Alta Idade Média é caracterizada pelo inicio da “suprema-
cia” da concepgio da doenca vista como castigo pelos pecados,
relegando a segundo plano a “redengdo” por ela obtida. Da mesma
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forma, a Igreja prega o desinteresse pelas coisas materiais, inclu-
indo af o préprio corpo, e a primazia da vida eterna sobre a terrena.
As supersti¢des, o desprezo pelo corpo e a proibigdo das disseca-
¢Oes de caddveres aparecem como entraves ao avango da medicina.

A liberdade de investigacio, a experimentagio ¢ a observacio
criteriosa (recomendadas por Hipdcrates) deixaram de ser tole-
radas, limitando-se o conhecimento médico aos textos antigos
aprovados pela Igreja (Coe, apud Silva, 1986: 36).

Os componentes dogmaticos da religiao crista, elemento ideol6-
gico da constituigdo do feudalismo, influenciaram as formas de orga-
nizacdo da medicina e da enfermagem. A educacdo era monopolizada
pelos mosteiros, onde se priorizavam o ensino da gramatica, da ret6ri-
ca, da légica, da aritmética, da geometria, da astronomia ¢ da mdsica,
em detrimento da historia e da ciéncia do laboratério, incluindo-se,
nesse topico, tudo que se referisse ao corpo humano. Assim os monges
exerciam, em sua maior parte, a medicina sob o signo da “caridade”;
entrementes, como a cirurgia era vista na condi¢io de “imprépria”
para eles (devido a necessidade de derramar sangue), tal atividade
passou a ser assumida por leigos, vindo, posteriormente, a ser organi-
zada em corporagoes de “barbeiros-cirurgioes”. Acentua-se, dessa
forma, a separacio jd existente entre medicina interna e cirurgia, o que
perdura até o final do século XVIII Diferenciadas técnica e social-
mente, constituem-se em oficios diversos cuja base €, na Idade Média,
fundamentada em conceitos metafisicos:

A divisdo entre afecgdes que deveriam ser tratadas pelo “fisico”
¢ as de competéncia do cirurgido apoiava-se numa oposigo en-
tre o interno ¢ o externo. Os objetos de intervengdo cirlirgica
(feridas, dlceras, fraturas, hérnias e “pedras”) situavam-se na
superficie do corpo ou em outros sitios acessfveis aos sentidos.
Deviam ser explordveis pela visdo ou pelo tato. A medicina in-
terna, em contraposicio, elegia para si um espago de sua atua-
¢do internalizado — a regido imaginéria dos fluidos e dos hu-
mores. Seus objetivos sé se definiam conjeturalmente. Exigiam
um saber amplo e universalistico. Desse modo, a divisdo do tra-
balho entre essas préticas tomava por base o contraste entre o
natural e o transcendental, o visivel e 0 oculto, base sobre a qual
assentava a supremacia do fisico (Nogueira, 1977: 11).
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Quando se situa fora da célula familiar, a enfermagem con-
siste em pratica da “caridade”: freiras, monjas, irmas de “caridade”
e outras denominagGes religiosas voltam-se as atividades comple-
mentares de assisténcia aos enfermos e desvalidos. Tal atuagio €
destituida de conhecimentos especificos e/ou da necessidade de
adestramento particular.

Baixa Idade Média

Na Baixa [dade Média (considerada como 2? fase da Idade
Média pelos historiadores), as tendéncias anteriores exacerbam-se,
antes de conhecer uma melhora. A doencga ¢ a morte t€ém uma visao
extremamente negativa, sendo a primeira prelidio da segunda: um
encadeamento de fatos torna o “viver” e o “morrer” fendmenos
aterradores. Sob esse aspecto, se destacarmos o inicio do século
XIV como exemplo da época, podemos verificar que, de um lado,
toda a geracao de criangas e jovens € sacrificada numa sucesséo de
cruzadas, a fome grassa em grande parte da Europa, acumulam-se
pestes e epidemias singulares, as populacoes enfraquecidas e des-
falcadas ndo conseguem combater e minimizar as conseqiiéncias
de fendmenos, como os grandes incéndios, terremotos e outros
flagelos da natureza; de outro, a Igreja acentua o terror de morrer,
pois a morte é considerada o castigo de Deus para o homem, e
visdes de eterna tortura rondam os que ndo seguem as elevadas
exigéncias de uma vida de “asceta ultradevoto”. Como se isso ndo
bastasse, tornam-se instrumentos oficiais de politica administrativa
da Igreja a tortura e a morte, com o aumento das atividades da
Inquisigio (Barbosa, 1990: 30-31).

Nao apresentando uma defesa tecnolégica eficiente, carecen-
do de controles e ajustamentos sociais adequados, desenvolvendo
uma teologia em que a morte figurava como castigo imposto para o
pecado do homem e uma arte e literatura que giravam em torno do
momento da morte, com todos os seus riscos, dores e resultados
concomitantes, o sistema mortuério da Baixa Idade Média (incluin-
do seus rituais de tratamento) deixava o individuo isolado diante do
terror da morte:

Tanto as criangas quanto os adultos estavam perfeitamente
conscientes de que a morte os aguardava a um passo — 0s que
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ainda ndo sofriam de peste bubdnica ja estavam padecendo pela
escassez de alimentos e pela agitagido social generalizada que
acompanhavam a aniquilacio em massa. A mente do individuo
tinha de absorver a vista e o prospecto da morte de forma parti-
cularmente perturbadora — a morte chegando prematura, a
morte agarrando com a mao invisivel, a morte infligindo tor-
mento insuportdvel, a morte fazendo do homem um objeto re-
pugnante para si mesmo e para os outros, até o delirio final
(Kastenbaum, Aisenberg, 1983: 156).

Todos esses aspectos aterrorizantes t€ém inicio com o abando-
no das medidas sanitdrias que vigiam durante a Antiguidade clas-
sica, aliado a auséncia de saneamento basico, péssimas condigdes
de vida, elevada mobilidade populacional e crescente urbanizagio.
Esses fatores favorecem a difusdo de sucessivas epidemias, alcan-
gando o auge com a Peste Negra, que dizimou cerca de um tergo
da populagao européia em meados do século XIV. Por sua vez, as
Cruzadas, envolvendo sucessivas geragdes de jovens, entre 1096 e
1244, acarretavam a necessidade de atendimento dos combatentes
e dos peregrinos com seu cortejo de ferimentos e doengas.

As conseqiiéncias de todo esse periodo para o cuidado com os
doentes se fazem sentir em virios aspectos: na Baixa Idade Média,
a mais importante realiza¢do educacional € a fundacdo das univer-
sidades, supondo-se que a mais antiga seja representada pela Uni-
versidade de Salermo, que, ja em pleno século X, se apresenta
como um centro de estudos médicos; em 1150, é fundada a Uni-
versidade de Bolonha, seguindo-se a de Paris, ao final do século
XII. Esses centros de estudo sdo, no inicio, anexos as catedrais,
assim como ja o eram as bibliotecas e escolas em relagdo aos con-
ventos. “O ensino da ‘fisica’(medicina) estava restrito as universi-
dades, e o de cirurgia era ministrado predominantemente nas di-
versas espécies de guildas ciriirgicas, estando estas subordinadas,
em parte, aquelas” (Nogueira, 1977: 71-72).

De um modo geral, as universidades medievais somente forma-
vam médicos internistas. Respaldadas nas autoridades eclesidsti-
cas, as faculdades médicas ditavam as normas que regiam o exer-
cicio da medicina interna e igualmente supervisionavam a pratica
dos cirurgides, herboristas e boticdrios, para que estes ndo exce-
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dessem suas especificas atribuigdes. Assim, as faculdades médicas
ndo s6 congregavam os interesses e objetivos corporativistas dos
fisicos, como também eram a instituicdo predominante dentro da
organizagio social da medicina (Nogueira, 1977: 13).

As Cruzadas determinam:

a fundacio de hospitais para o atendimento dos peregrinos
(destacando-se o Hospital Sao Jodo de Jerusalém e o de Santa
Maria Madalena) ¢ a criagdo de ordens militares de enfermagem:
a dos Cavaleiros de Sio Jodo, a dos Templarios, a dos Teutoni-
cos € a dos Cavaleiros de Sdao Lizaro (Jamieson, apud Silva,
1986: 38).

Em conseqiiéncia da Peste Negra,

a medicina redescobriu a histéria clinica e inventou a quarente-
na, surgindo os primeiros hospitais sob o controle municipal: o
Hétel Dieu, na Franca, o Hospital St. Thomas ¢ o Sao Bartolo-
meu, em Londres. Essa inovagdo gerou a tendéncia de se criarem
grupos civis de enfermagem (Jamieson, apud Silva, 1986: 37).

Obedecendo a divisdo de importincia entre medicina e cirur-
gia, as tarefas de enfermagem, como “cuidado” com o0s corpos
feridos ou enfermos, nao requeriam nenhum preparo e saber espe-
cializados, sendo atividades eminentemente manuais e, como tal,
secundarias e destituidas de prestigio. Nao apresentavam inova-
¢Oes em relagio ao passado. Compreendiam:

albergue, horas regulares, alimentagio simples, dgua pura para
beber, ervas medicinais (amitide misteriosas, mas inofensivas), a
lavagem das chagas, a vedagdo das feridas e algumas outras
praticas elementares de enfermagem (Jamieson, 1966: 106).

Da mesma forma, dificilmente representavam vantagem eco-
nOmica para aqueles que as executavam.

Os cuidados de enfermagem (...) estavam fora da esfera das tro-
cas econdmicas. Estas, apesar de imprescindiveis, por constitui-
rem complemento indispensével as atividades médicas propria-
mente ditas (tanto de fisicos quanto de cirurgides), ndo
desfrutavam de reconhecimento social, identificadas que esta-
vam as tarefas domésticas em geral.
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Apesar de, quando exercidos por monjas e outras religiosas,
estarem envoltos em uma

aura de religiosidade (que exaltava os aspectos invisiveis da sal-
vacao das almas do doente e de quem o tratava), é preciso dizer
que tais aspectos (embora ocultos) dependiam apenas da fé,

pois a atividade de “recuperar” ou dar conforto ao corpo era da esfera
do “visivel” (o grifo € nosso, sobre o texto de Silva, 1986: passim).

Visdo geral

Concluindo, podemos salientar determinados aspectos mar-
cantes no histérico da medicina e da enfermagem nesse periodo:

a) os tipos e os estados basicos de doenga acompanham o
homem desde sua permanéncia na Terra, e foram as neces-
sidades diferenciadas de homens doentes que criaram a
medicina e a arte de trata-los e confortd-los. Estudos atuais
de paleopatologia verificaram que infecgdes, infestacdes,
distirbios de desenvolvimento e de metabolismo, neopla-
sias e traumatismos perseguiam os seres humanos antes
mesmo de as primeiras grandes civilizagdes terem desen-
volvido tais patologias; mas foi nos mortos mumificados
dessas que os estudos tiveram um grande impulso: esquis-
tossomos foram descobertos em rins de egipcios que vive-
ram hd cerca de trés mil anos; a tuberculose de espinha
(originando a caracteristica corcunda, decorrente do colapso
de vérias vértebras, conhecida como Mal de Pott) estava pre-
sente entre os egipcios antigos ¢ os indios pré-colombianos.
Da mesma forma, craneos trepanados, observados princi-
palmente entre os egipcios, demonstram o estagio dos tra-
tamentos médicos da época. Hipdcrates, em seu tratado
Medicina antiga, afirmou que

a arte da medicina nunca teria sido descoberta, nem qualquer
pesquisa médica teria sido realizada — pois ndo teria havido
necessidade de medicina — se os homens doentes tivessem tido
o mesmo modo de vida ¢ 0 mesmo regime, no que diz respeito a
bebida e a alimentacdo, dos homens saudédveis € se 0 homem
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doente nao tivesse sido atraido por coisas consideradas melho-
res que estas. Mas o fato é que a simples necessidade levou os
homens a procurarem € a encontrarem a medicina, pois os ho-
mens doentes nio gozavam, e ndo gozam do mesmo regime dos
homens saudaveis (apud Rosen, 1979: 49-50);

b) a incidéncia e a prevaléncia de doengas tipicas, relativas
aos tipos e processos bdsicos preexistentes (em sua maio-
ria), variaram e variam de época para época e de lugar para
lugar. O mundo em que vivemos e o relacionamento ho-
mem—natureza podem ser analisados por meio de nossas
doencas e acidentes: a extraordiniria devastagdo causada
pela peste bubOnica, principalmente a partir do século XIV
(Huberman, 1974: 57), nos diz muito dos tipos de moradia,
habitos de higiene e modo de vida das populagoes da épo-
ca; 0 raquitismo e o escorbuto (causados por deficiéncias
alimentares) nos informam a respeito das condigdes de
vida, dos aspectos da classe social e da dieta na época das
grandes descobertas maritimas dos séculos XV e XVI; as
doengas respiratorias, provocadas pelo pé de carvédo, des-
cortinam um panorama do inicio da Revolugio Industrial; a
conjuntivite de Welder, a doenca dos chapeleiros, o mal
dos mergulhadores, as varizes dos maquinistas, os proble-
mas renais dos motoristas decorrem de caracteristicas pro-
fissionais e modos de vida dos trabalhadores; as dermatites
provocadas por tecidos sintéticos e por cosméticos, as de-
formacoes e os joanetes derivados de nogdes de estética
(pés pequenos das chinesas) e dos calgados ligam-se a
modas de maquiagem e de roupa; os problemas de coluna
(deslocamento das cadeiras causado pelo bambol€) e o
“cotovelo de tenista” espelham os aspectos lidico e espor-
tivo de uma sociedade; a disseminacio da Aids e a caracte-
rizagdo dos grupos de risco falam muito de como a socie-
dade encara as relaghes sexuais, o consumo de drogas, os
direitos das minorias, etc.; a guerra do trinsito, que aleija e
mata mais do que ocorreu na Segunda Guerra Mundial,
classifica os tipos de transporte € a “nocdo de tempo” da
sociedade contempordnea. Para Rosen (1979: 51),
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<)

d)

o aparecimento de doengas em uma populagdo € em uma época
nio € somente fruto do acaso: trata-se de um fendmeno especifi-
co que possui determinada etiologia, incidéncia, prevaléncia e
mortalidade a serem estudadas de acordo com a idade, sexo,
classe social, profissdo, modo de vida ou outros fatores ligados,
de uma forma ou de outra, a estrutura, a cultura e a psicologia
de uma sociedade. Se a doenga surge e afeta as condigdes ou as
relagbes socias em que deve ser estudada enquanto tal e en-
quanto fendmeno, sé é completamente inteligivel em um con-
texto biossocial;

o fendmeno saide-doenca é visto de forma diferente, se-
gundo as caracteristicas do modo de produgdo imperante:
as explicagdes magicas e uma terapéutica impregnada de
magia caracterizam o periodo de incipiente desenvolvi-
mento das forgas produtivas; explicagdes miltiplas — ma-
gicas, religiosas, cientificas —, terapéutica mais diversifi-
cada e o surgimento de uma categoria com “atribuices”
especificas de cura ocorrem com o desenvolvimento con-
comitante das forcas e relagdes de produgio; a ligacio de
ambas — satide-doenga e terap€utica — a Igreja alcanga
seu apogeu com o desenvolvimento das relagoes servis do
periodo feudal. Assim, no modo de produgio antigo, “o
feiticeiro” da “tribo™ ¢ substituido por uma categoria sa-
cerdotal e por médicos-artesdos, desembocando, no feuda-
lismo, em médicos “internistas” (clérigos) e corporagdes de
barbeiros-cirurgioes;

a pratica médica em todo o periodo pré-capitalista liga-se a
constituigdo de um saber “esotérico”, definido por um corpo
particular de conhecimentos e de técnicas, desconhecido
pela maior parte da populagdo como um todo: inicialmente,
constituido por pensamentos magico-religiosos transmitidos
oralmente, foi, a seguir, compilado nos livros sagrados do
Egito Antigo, no Cédigo de Hamurabi, nos Escritos Hipo-
craticos, nos trabalhos de Varron, Celso, Plinio, o0 Velho e
Galeno, e assim por diante. Ora, o saber esotérico nas areas
de atividades que se apresentam como vitais para a socieda-
de propicia poder e prestigio, assim como sua auséncia im-
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plica a falta dos dois: “nao ha relagio de poder sem consti-
tuigdo correlata de um campo de saber, nem saber que nao
suponha e ndo constitua ao mesmo tempo relagao de poder”.
“O poder produz saber ...” (Foucaut, 1977: 30); mais expli-
citamente, poder-se-ia dizer “que o poder da classe domi-
nante produz um dado tipo de saber que se caracteriza pelo
esoterismo como meio de preserva-lo” (Silva, 1986: 40);

ao contrdrio da pratica médica, a histéria da enfermagem
pré-profissional (caracteristica nio s de todo o periodo
pré-capitalista, mas parte da capitalista) € a historia de uma
prética social que se inicia com a divisdo sexual do traba-
lho, atribuindo & mulher as atividades domesticas: cuidar da
casa, da prole, dos velhos e dos doentes. Destituida de qual-
quer conhecimento especializado préprio, a prética da en-
fermagem dependia do empirismo de maes de familia, escra-
vas ou monjas, dotadas do saber de “senso comum”
disseminado no meio social em que viviam. O cuidar de uma
casa e de seus diferentes habitantes — principalmente, cri-
ancas, velhos e enfermos — ¢ atividade complexa que exige
treinamento, e que se faz cotidianamente no dmbito familiar,
reduzindo-se a uma parte integrante de socializagdo da mu-
lher, de foda mulher, independentemente de classe ou stafus
juridico (cidada, pessoa livre, escrava ou serva), pois, em
maijor ou menor grau, as mulheres deviam trabalhar no lar
— aos homens reservam-se “os deveres ‘nobres’ da caga, da
pesca, da guerra, da administracio das cidades, aldeias e
campo, de guardides dos segredos mégico-religiosos da cura
da enfermidade” ou do corpo de conhecimentos mdgicos,
religiosos e cientificos a ela ligados, entre outros (Silva,
1986: 41). Dessa forma, sedimentada desde o inicio da vida
familiar grupal e da divisdo sexual do trabalho, a desvalori-
zagio social caracteriza as atividades “domésticas”, nelas se
incluindo as de cuidados com os doentes.

Intrinsecamente isentos do prestigio conferido socialmente as ati-
vidades especializadas de saber esotérico, seus agentes, todavia,
recebiam ou nio reconhecimento social, dependendo de quem
fosse: leigos (mdes, esposas, irmis, escravos, escravas) ou religio-
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sos (didconos, diaconisas, monges, freiras). Ora, se esse reconhe-
cimento diferenciado nao se ligava a pratica exercida (cujas ca-
racteristicas se mantinham) mas a quem a exercia, posso concluir,
conseqiientemente, que independia daquela (Silva, 1986: 41).

Quando determinados agentes de enfermagem tinham
eventualmente prestigio social, como ocorre com os indi-
viduos ligados a religiao durante o periodo feudal, esse de-
riva do prestigio desfrutado pela prépria religido durante a
Idade Média, e nao da atividade exercida;

a correlacio entre enfermagem e medicina, em todo perio-
do pré-capitalista analisado, é assimétrica: na maior parte
do tempo, agiam independentemente, com objetivos nao-
coincidentes, revelados pela “meta” de “dar conforto” ao
corpo (enfermagem), e “cura” (medicina); quando vistas na
sociedade como um todo, predomina a subordinagio da
primeira em relagao a tltima, principalmente em decorrén-
cia das caracteristicas de cada uma: associada ao trabalho
feminino, doméstico, sem “mistérios”, “magia”, conheci-
mento especializado — enfermagem — ou “pritica trans-
mitida”, de um lado, e, de outro, sucessivamente ligada as
priticas gerais de magia, corpo de conhecimento pratico-
tedrico de importancia no ginasio de esportes ou no campo
de batalha, apanigio de uma corporacéo de oficio especifi-
co e dotada de um tipo de saber esotérico socialmente valo-
rizado — medicina. Portanto, se a ambigiiidade da enfer-
magem, como pratica “feminina” e destituida “de poder e
de prestigio”, em contraposi¢io a da medicina, estd sendo
hoje discutida, tal fato se deve ao seu passado histdrico e a
emergéncia atual da questdo mais ampla de emancipagio
da mulher na sociedade.

Historico da medicina e da enfermagem na sociedade capitalista

Tanto o desenvolvimento da medicina quanto as transforma-

¢Oes por que passa a enfermagem tém inicio no “periodo de transi-
¢a0” que se segue ao final da expansdo da economia feudal e sua
gradativa substituicdo por um novo sistema produtivo — o capita-
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lismo. Entendendo o desenvolvimento do capitalismo como classi-
ficado “numa série de estagios, caracterizados por niveis diversos
de maturidade e cada qual reconhecivel por tragos bastante distin-
tos” (Dobb, 1977: 30 e passim), interessam-nos as profundas mu-
dangas que acontecem na Europa Ocidental a partir do século XV.

O periodo “de transicdo”

Modificages acentuadas ocorrem em virtude de catéstrofes que
assolam a Europa no século precedente (XVI), sendo as principais: a
fome de 1315-1317, a Peste Negra e a Guerra dos Cem Anos (1337-
1453): os sobreviventes encaram uma situacio nova: a “valorizacao”
da mao-de-obra; esta, por ser escassa, “encorajou as reivindicagoes
dos trabalhadores agricolas e urbanos” (Gimpel, 1977: 183), fazendo
com que os arrendamentos pagos em dinheiro subistituissem, em
grande parte, o trabalho servil, e muitos camponeses conquistassem
a emancipagio completa, e a terra, “base da riqueza feudal”, passa a
ser “comparada”, vendida e trocada livremente, como qualquer outra
mercadoria (Huberman, 1974: 61). Dessa forma, se entre os séculos
VI e X (Alta Idade Média e inicio da Baixa) a economia da Europa
é dominada pelas grandes propriedades, e desde o século XIII as
rendas em espécie € em dinheiro passam a se impor, o “estimulo do
mercado vai se tornando o principal fator no desenvolvimento da
produgao dos novos elementos na economia”, no século XV (Hilton,
em Sweezy et al., 1977: 113-117).

Os grandes descobrimentos maritimos, na primeira metade do
século XV, e a revolugio agricola subseqiiente trouxeram a afirma-
¢ao do valor da moeda (ouro e prata) e a alteragio do modo de vida:

A principal rota do comércio deslocou-se do Mediterraneo para o
Atlantico; ocorreu o aperfeicoamento do sistema de crédito € do
sistema bancério; as corporagbes entraram em declinio; aumentou
extraordinariamente o suprimento de metais preciosos oriundos
das colonias americanas (...). Essa revolucdo comercial gerou
fortunas que formaram o alicerce para a grande expansao industri-
al dos séculos XVII ¢ XVIII (Huberman, apud Silva, 1986: 43).

Por sua vez, a modificagio na agricultura, abandonando o sistema
de “faixas” tipicas do periodo medieval, a introdugdo de raizes (como
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0 nabo € o trevo), permitindo a alimentagio do gado no inverno e o
conseqiiente aprimoramento de sua raga, a “extensdo da cultura ardvel
as charnecas ¢ terras livres € a adogo do cultivo intensivo da terra
para a produgdo de alimentos” implicaram, de um lado,

a transformagdo da comunidade alded de lavradores auto-
suficientes (em sua grande maioria) numa comunidade de tra-
balhadores agricolas, cujos padrdes de vida bdsicos vieram a
depender mais das oscilagdes dos mercados nacional ¢ interna-
cional do que das condigdes climdticas (Deane, 1975: 50-51),

e, de outro, propiciaram o “fechamento das terras”, que “despovo-
aram parte do campo”, originando elevada parcela de mao-de-obra
“livre”, desprovida de terras, que mais tarde passou a ser aprovei-
tada na “nascente indistria capitalista” (Huberman, 1974: passim).

O desenvolvimento das cidades, o surgimento da burguesia,
sua alianca com o monarca, em defesa da autonomia dos burgos,
enfraquecem a nobreza feudal, aumentando o poder dos reis e fa-
zendo constituirem-se Estados nacionais de governo absoluto. Os
marcos da ascensdo da burguesia ao poder politico sdo, segundo
Huberman (1974: passim), a Revolugao Inglesa (Cromwell, 1688)
e a Revolugdo Francesa (1789). A invencdo da imprensa foi outro
fator desestabilizador, levando a difusio do conhecimento até en-
tao nao-disponivel & maioria das populacdes. Por sua vez, a Re-
forma Protestante cria uma nova ética para a burguesia emergente,
radicalmente diversa da catdlica: a condenagio da usura, do lucro
e da riqueza (principios escoldsticos) é abandonada, passando os
dois dltimos (riqueza e lucro) a “sinais de predestinagdo”, colo-
cando os que se tornavam vitoriosos na profissio na condigio de
“eleitos de Deus™, como analisou Max Weber em sua obra A érica
protestante e o espirito do capitalismo. Se a cultura européia havia
perdido sua unidade ap6s a queda do Império Romano e sido len-
tamente reconstituida pela Igreja medieval, com base no latim,
como lingua dos homens eruditos, e na ética da Igreja, como valor
universal, o estabelecimento dos Estados nacionais e a Reforma
Protestante modificaram esse panorama: se a “Europa medieval foi
denominada ‘a Europa do latim e do cavalo’, a partir do século XV
ndo era mais a ‘Europa do latim’, embora permanecesse a ‘Europa
do cavalo’ até o século XIX” (Hodgett, 1975: 250).



Anilise da atuacio da enfermagem 97

Em relagio a esfera do saber, esse periodo de transicao é co-
nhecido como Renascencga (na realidade, iniciando-se no século
XIV e estendendo-se até meados do século XVII); é o momento de
“volta as origens”, o que implica uma mudanca diante da vida e do
mundo, retornando-se ao espirito “questionador” dos gregos clés-
sicos; a observagdo e a experimentagio tomando o lugar ocupado
pelos dogmas: “os homens rebelam-se contra o escolasticismo reli-
gioso e deram-se conta de que a vida neste mundo tinha valor em
si mesma e que valia a pena tentar melhord-la, mais que esperar
possiveis prémios no futuro” (Coe, 1973: 206). Esse modo de pen-
sar, aliado aos fatores descritos anteriormente, tem enorme forca
nas alteragdes da concepgdo sobre saiide-doenga € nas técnicas e
préticas terap€uticas, como observaremos a seguir.

Cronologia do desenvolvimento da medicina

Se o processo do desenvolvimento da medicina cientifica, que
se firma com o modo de produgdo capitalista, ndo foi continuo,
uniforme e linear, trouxe, em sua construgio, a coexisténcia fre-
qiiente “da ciéncia e do folclore, das explicagdes mdgicas, religio-
sas e cientificas, bem como de suas terapéuticas correspondentes”
(Silva, 19806: 45). Entretanto, o “Renascimento marca o pouto de
inflexdo na atitude em relagio a anatomia e ao corpo humano em
geral”: o conhecimento da anatomia, necessdrio para o tratamento
dos doentes e dos feridos, avangou, “derrubando todos os tabus
que o dominavam”, fazendo o corpo humano pertencer “ao domi-
nio do médico”, mas o mesmo ndo ocorria com o caddver, para o
qual a atitude “obedecia a concepgdes estéticas, éticas e religiosas”
(Sigerist, apud Silva, 19806: 45). Portanto, a Igreja da Idade Média
representou um fator ambivalente para a medicina: colocou obstéi-
culos ao seu progresso, mas garantiu, n10s mosteiros, a preservagio
do saber médico da Antiguidade.

Por sua vez, o avanco do que se designa “revolugio intelectual”
substitui os ideais renascentistas — hedonismo, naturalismo, indi-
vidualismo e humanismo, que “glorificavam” o humano e o natu-
ral, em contraposicdo ao divino e ao sobrenatural — por valores,
dentre os quais desponta o racionalismo, entendido como o prima-
do da razio — tnica fonte de conhecimento. A ci€ncia passa a ser
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dotada de métodos experimentais, a principio indutivos, com Ga-
lileu e Francis Bacon, a seguir dedutivos, com Descartes. Este
iltimo, assim como Newton e Locke, muito contribuiu para a “re-
volugdo intelectual”. No século XVIII, surge o Iluminismo, que
atinge seu apogeu na Franca, exercendo influéncia na fisica, e
ocorrem avangos significativos na quimica e na medicina.

O quadro a seguir ilustra 0 modo como o conhecimento se so-
lidifica, com exemplos significativos, desde o século XVI até a
primeira metade do XX, na medicina como um todo.

QuADRO III
Marco do desenvolvimento da medicina

No século XIV, na Universidade de Bolonha, apesar das proibigoes de
cunho religioso, caddveres comegam a ser dissecados. Entretanto, o
objetivo principal consistia na demonstragdo ilustrativa dos textos
existentes e ndo na pesquisa. E Vesilio quem, em meados do século
XVI, investiga e descreve, de modo sistemdtico e global, a estrutura
do corpo humano: suas pesquisas conduzem i objegio dos escritos de
Galeno e outros mestres da Antiguidade.

O anatomista Harvey, professor do Colégio dos Médicos de Londres,
descobre as leis da circulacdo do sangue pela dissecaciio de varias
espécies de animais (1628); € o iniciador de estudos de fisiologia.
Leeuwenhoeck inventa o microscdpio, possibilitando, além do avango
da anatomia e da fisiologia, o surgimento da histologia (1673).
Cowper é quem descreve o sistema muscular (1694).

O saber médico se desenvolve rapidamente. Sdo demonstradas a sen-
sibilidade dos nervos ¢ a agdo dos sucos gastricos na digestiio; desco-
brese a pressdo sangiiinea; desenvolve-se a autdpsia; inventam-se o
termOmetro e o forceps; a obstetricia, a ginecologia e a cirurgia avan-
cam; em 1761, Morgagni descreve a pneumonia, a litiase biliar, a
meningite e o cincer; no final do século, em 1796, Jenner descobre a
vacina contra a varfola, o que permite iniciar a primeira medida profi-
latica, que se revela efetiva.

Apresenta-se como principal fator o desenvolvimento da teoria bacte-
riolégica, contribuindo, para tal, entre outros, os seguintes fatores:
década de 50: as descobertas do mecanismo de difusdo da célera
(Snow) e da febre tif6ide (Budd); as descobertas de Pasteur, em 1870,
e de Kock, em 1880; a invengdo do raio X (Roentgen, 1895); a desco-
berta das etiologias da maldria e da febre amarela (em 1895 ¢ 1900,
respectivamente); a descoberta, por Behring, das endotoxinas diftérica
e tetdnica (1901); a produgio de remédios contra a sifilis (Ehtlich,
1908), da insulina (Banting, 1928).

Fontes: Burns, 1963; Coe, 1973; Silva, 1986 ¢ Singer et al., 1978.

Séculos XIV a
XV

‘Século XVII

Século XVIII

Século XIX e 12
metade do século xx
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O hospital e suas modificagoes

O hospital nao permanece intocado por todas as mudangas que
varrem a sociedade e alteram o modo de “pensar, sentir e agir” de
seus componentes. Mais que em qualquer 4rea, suas fungdes sao
transformadas, passando de um lugar de segregagdo e morte para
outro, de “cura” e, na medida do possivel, de “vida”. E isso em um
espaco de tempo relativamente curto.

Pouca duvida resta que alguns templos da Antiguidade funci-
onavam como lugares voltados para o cuidado ao doente e ao aci-
dentado; da mesma forma, as tendas armadas na retaguarda du-
rante as campanhas militares romanas tinham o fim precipuo de
“restaurar” a capacidade de luta do combatente. Outro, porém, era
o panorama da Idade Média: se coube a Igreja, como tudo o mais
que diz respeito a vida das populagbes, determinar que fossem
criados hospitais em todas as cidades onde existissem catedrais,
reforcada a “diretriz” pelas deliberagdes do Concilio de Cartago
(século 1V), e se como modelo se tomaram os hospicios judeus do
periodo pré-cristio, esses lugares na época das Cruzadas estavam
longe da eficiéncia das institui¢cdes mugulmanas, por exemplo, que
impressionaram os que com eles entraram em contato (Rosen,
1979: 339). Ao contrério, a filosofia que origina tais locais, no
Ocidente, pode ser descrita como “acumular, segregar, aguardar a
morte € enterrar’”:

O hospital que funcionava na Europa desde a Idade Média ndo
era, por nenhum conceito, um meio de cura, nem havia sido
concebido para curar. Na histdria do cuidado ao enfermo no
Ocidente, houve, na realidade, duas classes distintas que nédo se
superpunham, que as vezes se encontravam, mas que diferiam
fundamentalmente, a saber: a médica e a hospitalar. (...) At€ o
século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituicdo de
assisténcia aos pobres e, a0 mesmo tempo, uma instituicdo
de separagdo e exclusdo. O pobre, como tal, necessitava de
assisténcia e, como enfermo, era portador de doencas e possivel
propagador destas. Em resumo, era perigoso. Dai a necessidade
da assisténcia do hospital, tanto para recebé-lo como para pro-
teger os demais contra o perigo de que o paciente era portador
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(-.-) o pessoal hospitalar ndo estava destinado a curar o enfer-
mo, mas a conseguir a sua prdpria salvagdo. Era um pessoal ca-
ritativo (laico ou religioso) que estava no hospital para fazer
obras de misericdrdia que lhe garantiam a salvagfo eterna (os
grifos sdo nossos, em texto de Foucault, 1978: 61-63).

E em decorréncia da influéncia exercida pela burguesia ascen-
dente, a partir do século XIII, que, sem abandonar a “drea e o do-
minio” da Igreja (com monjes e freiras continuando af a atuar), o
hospital se torna cada vez mais uma jurisdi¢do secular (Rosen,
1979: 348).

Com o fortalecimento do Estado nacional e apds a Reforma
Protestante que era contra o poder centralizador do Papa, a bur-
guesia passa a considerar a atengdo aos pobres e aos enfermos de
responsabilidade das comunidades e nao da Igreja.

Ainda para Rosen (1979: 354),

o hospital, quando emergiu da época medieval, era essencial-
mente um instrumento da sociedade para minorar o sofrimento,
diminuir a pobreza, erradicar a mendicidade e ajudar a manter a
ordem pidblica. Em muitos lugares ele também surgiu sob admi-
nistracdo diferente, sob a jurisdi¢do do poder real, de uma mu-
nicipalidade ou de alguma organizagao caritativa voluntaria.

E esse segundo aspecto que se acentua, “empurrado” pela
nova realidade econdmica: “a irrupgao do capitalismo comercial e,
logo depois, do capitalismo manufatureiro” desorganizou profun-
damente uma sociedade que, até entdo, podia “tomar conta de seus
necessitados”, por intermédio da Igreja; agora, com a ordem feudal
decompondo-se, o Estado, paunlatinamente, teve de assumir o cui-
dado e o controle dos marginalizados, entre eles, os doentes (Sin-
ger et al., 1978: 17).

E em meados do século XVII, principalmente na Holanda, que
surge a idéia de se utilizarem os hospitais como locais de trata-
mento dos doentes, centros de estudos da doenca e educagdo prati-
ca dos médicos. Portanto, uma mudanca fundamental ocorre na
fungdo de tais instituicdes: além de possibilitar a analise das doen-
¢as, permitindo ao médico desenvolver sua capacidade, elas pas-
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sam a ser também um lugar onde nao apenas se segrega o doente
para impedi-lo de disseminar seus males pela sociedade, mas para
cura-lo.

Os primeiros hospitais que assim se colocam sio os maritimos
e os militares: por serem “lugares de desordens econdmicas, de
trifico e de epidemias que poderiam se propagar, causando gran-
des prejuizos as institui¢des” (Melo, 1986: 40). As medidas pio-
neiras, necessdrias para efetivar as novas fungdes, recaem no as-
pecto da disciplina, como exige 0 modo de produgio emergente,
com distinta forma de dominagao:

A mintcia dos regulamentos, o olhar esmiucante das inspecdes,
o controle das minimas parcelas da vida e do corpo dardo em
breve, no quadro da escola, do quartel, do hospital ou da ofici-
na, um conteido laicizado, uma racionalidade econémica ou
técnica (...); a vigilancia médica das doengas ¢ dos contdgios é
ai solidéria de toda uma série de outros controles: militar sobre
os desertores, fiscal sobre as mercadorias, administrativo sobre os
remédios, as ragdes, os desaparecimentos, as curas, as mortes,
as simulagdes (Foucault, 1977: 129-132).

Da mesma forma, o saber médico, em fase de rdpida mudanga
e disseminagdo, encontra nos hospitais amplo campo de estudos,
experimentacdo e desenvolvimento. E ainda Foucault, em outra de
suas obras (1978: 64-72), quem chama atengio para o fato de que,
em vista dessa nova forma de dominagio, cujo aspecto mais visivel
repousa na disciplina disseminada pelas institui¢des da sociedade,
ela exige que o médico, agora dotado de novos e mais amplos co-
nhecimentos, seja depositario (porque confidvel) da autoridade.
Assim, se 0 médico se instala no hospital, com ele se instalam o
“saber” médico e a “autoridade”:

A partir da transformagio técnica do exército, em fins do século
XVII, o hospital militar converteu-se em uma questao técnica e
militar importante. (...) A reordenagio desses hospitais ndo
partiu de uma técnica médica, mas sim, essencialmente, de uma
tecnologia que poderia denominar-se politica: a disciplina. (...)
A introdugdo dos mecanismos disciplinares no espago confuso
do hospital permitiu sua medicalizagdo. (...) Mas se essa disci-
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plina adquire cardter médico, se esse poder disciplinador se con-
fia a0 médico, deve-se também a uma transformacdo do saber
médico. (...) E no ajuste destes dois processos — o desloca-
mento da intervengio médica e a aplicagdo de disciplina no es-
paco hospitalar — onde se encontra a origem do hospital médi-
co. (...) Portanto, o saber médico (...) comega a ocupar um
lugar, ndo nos textos, sendo no hospital. (...) Com efeito, [no
hospital] € o individuo que serd observado, vigiado, conhecido,
curado. O individuo surge como objeto do saber e da prética
médica.

Aos poucos, impulsionado pelo desenvolvimento da medicina,
o hospital modifica-se, agregando conceitos referentes a necessidade
de separagdo de doencas, de economia administrativa e de logica
de ensino, e dependéncias relativas a dispensérios, servigos de
maternidade, salas de operagdes, etc., refletindo a necessidade de
ter 2 mio os “meios de agir”’, nogdes de isolamento (de doengas
contagiosas) e assepsia. Em tempo relativamente curto, se compa-
rado a Idade Média e ao Renascimento, lancam-se as bases do que
viria a ser o hospital moderno.

A enfermagem

Se no pré-capitalismo e no periodo de transi¢do, quando a
Igreja se institucionaliza, o trabalho de enfermagem, fora do lar,
“consistia em alimentar o faminto, dar dgua ao sedento, vestir o
despido, visitar o prisioneiro, abrigar o desabrigado, cuidar do
doente e sepultar o0 morto” (Almeida, Rocha, 1986: 16), em outras
palavras, se a enfermagem se confundia com as demais obrigacbes
cristds prestadas por religiosas e leigas “caridosas” a legiao de
“miserdveis” da época e se, mesmo durante o inicio do Renasci-
mento e a progressiva “secularizagdo” dos hospitais, tal visdo per-
manece, a Reforma Protestante vem apenas acentuar o que muitos
autores denominam o “periodo negro da enfermagem” ou um “pe-
riodo de obscuridade e decadéncia”. Muitos hospitais, até entdo a
cargo de ordens religiosas seculares, sio fechados — somente na
Inglaterra, sob Henrique VIII, mil deles sio “desfeitos” (Paixao,
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1963: 67). O conjunto de tarefas exercidas ndo constitui um saber
especializado, tornando-se, ao contrdrio, mais simples e menos
eficiente; a Inquisicao volta-se a caga as bruxas acusadas do delito
de curar, e o recrutamento de pessoal leigo para os servigos de
enfermagem ocorre de forma a aviltar essas tarefas. Vejamos al-
gumas anélises referentes a tais aspectos.

Segundo Jamieson et al. (1966: 129-130),

construiram-se novos hospitais, mas o fato ¢ que condigdes in-
salubres os convertiam em fonte de muitas daquelas epidemias
que contribuiram para manter a esperanga de vida a um nivel
médio tdo baixo como o de uns dezoito anos (...). Dentro da-
queles muros tristes, quase sem janelas, havia salas amplas para
uma centena de pacientes, cada uma. As mulheres e os homens
nem sempre estavam separados, € as enfermidades s6 raramente.
Nio era incomum que o doente fosse posto numa cama ocupada
por vérios companheiros, estando talvez os mortos ou os que
deliravam lado a lado, junto com aqueles que viviam ainda e
conservavam o uso da razio (...). Nas salas dessa classe, as ca-
mas estavam tdo préximas umas das outras que, mesmo se hou-
vesse tido pessoal para efetud-lo, o asseio era praticamente im-
possivel. Todo tipo de sujeira se ajuntava ¢ permanecia sob as
mesmas (...). As prdticas de enfermaria, por simples que fos-
sem até ali, tornaram-se mais simples ainda. Os pés e o rosto,
que anteriormente eram lavados antes que um pobre afetado
pela doenga ocupasse uma cama do hospital, vindo da rua suja,
eram agora deixados sem lavar. Os banhos de cama nem eram
tentados (grifos do autor).

Da mesma forma que a “condigo da arte de enfermagem”, e o
“bem-estar do paciente”, o status das enfermeiras cai para um “in-
descritivel nivel de degradagio™:

As mulheres que encontravam emprego como enfermeiras nos
hospitais eram as que nem serviam para a inddstria. Eram imo-
rais, bébadas ¢ analfabetas. Uma decadéncia na qualidade do
servigo publico para os doentes, observada jd a partir dos fins da
Idade Média, foi-se fazendo cada vez mais pronunciada. Colo-
cou-se agora de manifesto uma mudanga na organizagao do ser-
vigo hospitalar. O servigo, que foi durante muitos séculos gra-
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tuito, passou, lentamente, a ser pago. (...) As enfermeiras rece-
biam um pagamento € uma comida exiguos. Em troca, esperava-
se muito delas. O trabalho da casa, a esfregagio e a lavagem das
roupas absorviam uma grande parte do tempo, as horas de servi-
¢o oscilavam entre doze ¢ — em algumas ocasides — quarenta
€ oito horas seguidas (Jamieson et al., 1966: 129-130).

A Inquisi¢do, no periodo conhecido por “caga as bruxas”,
move persegui¢do implacavel aquelas mulheres que considerava
“ter artes com o demonio”, em conseqiiéncia de “curarem” os en-
fermos.

Os métodos das curandeiras “bruxas” e seus resultados consisti-
am em uma grande ameaga [ Igreja Catélica e a Protestante],
pois elas foram empiristas: confiavam mais em seus sentidos do
que na fé ou na doutrina, acreditavam na tentativa e no erro, na
causa ¢ efeito (Ehrenreich, English, apud Melo, 1986: 36).

Ora, a relagdo causa-efeito ja fora apregoada por HipGcrates,
na Antiguidade classica, mas a Igreja da Idade Média monopoliza
a “arte de curar”, cercada mais por “dogmas” do que por “conhe-
cimento” das causas da doenca; assim, as curandeiras e as parteiras
que serviam a populagio (principalmente a camponesa) foram de
tal modo estigmatizadas como “bruxas” que, entre 0s séculos XVII
e XVIII, os barbeiros-cirurgides, fundamentados em sua “superio-
ridade técnica” pela utilizagdo de férceps ciriirgicos, reivindicaram
para si o “direito” de realizar partos.

Como resquicios da organizagio religiosa dos hospitais, per-
manece a designacdo diferenciada entre, de um lado, as que diri-
gem o servigo de enfermagem (matron) € as que se encarregam das
enfermarias (sister) e, de outro, a “coordenadora” e a “executora”
dos cuidados de enfermagem. E o germe da divisdo social do tra-
balho — a valorizagdo diferenciada entre trabalho “intelectual” e
“manual” — que se acentua com a Revolucéao Industrial.

Sob um outro aspecto, a influéncia da Revolucdo Industrial
também se faz sentir: a economia de mercado, o nimero sempre
crescente de fabricas, o processo de urbanizagéo e o surgimento
das grandes cidades geraram novos problemas de saudde, princi-
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palmente aqueles ligados as péssimas condi¢des de moradia e de
trabalho. Outro fator relevante consiste na perda da independéncia
das antigas populagdes rurais: enquanto habitantes do campo, pro-
duzindo diretamente seus meios de subsisténcia e estando disper-
sos por areas grandes, dificilmente sucubiam & desnutri¢do croni-
ca, ficando menos sujeitos e, talvez, até mais resistentes as
epidemias. Na cidade, esses fatores desaparecem, os contagios sao
freqiientes, as condigGes de trabalho brutais e os meios de sobrevi-
véncia escassos. Vejamos como Singer et al. analisam o fenOme-
no: nas cidades, “ndo sé a aglomeragdo como o embrutecimento e
a intemperanca eram inevitdveis”. Por sua vez, as enfermeiras,
decorrentes das condiges que cercavam os processos de industriali-
zagio e de urbanizagio,

nao afetavam apenas o proletariado, mas também as classes do-
minantes. Em primeiro lugar, eles nfo ficavam imunes as epi-
demias que grassavam nos novos centros industriais. Em segun-
do lugar, as mas condigbes de vida e de satide deveriam reduzir
significativamente a produtividade do trabalho. E, em terceiro
lugar, a situagdo desesperadora em que se encontrava a classe
operdria era terreno fértil para movimentos de revolta, que pu-
nham em perigo a ordem constituida.

Portanto, a classe dominante tomou consciéncia de que, para
proteger sua prépria saiide, deveria diminuir as epidemias: que se
teria de criar condigdes minimas para a reproducdo da forga de
trabalho, de modo sistematico, e a preservagio da capacidade
de trabalho dos operérios; que a continuagdo de seus privilégios
e de seu patrimodnio exigia a manutengio da ordem vigente. Dessa
forma, coube ao Estado minorar tal situagiio:

Toda uma legislagéo foi criada, tendo por fim limitar a explora-
¢ao do trabalho, proteger os membros mais fracos da classe ope-
raria — mulheres € criancas — e garantir a continuidade do for-
necimento da for¢a de trabalho. Dentro desse contexto, torna-se
claro que a reprodugo do capital passou a “necessitar” de ser-
vigos de saiide verdadeiramente eficazes. O seu papel passou a
ser — pois ndo o era antes — o de garantir a reprodugio da ca-
pacidade de trabalho (Singer et al., 1978: 21-22).



106 Sonia Maria Brutscher

Conclui-se que, a partir de certos niveis e determinadas cir-
cunstancias, o processo de reprodugio capitalista ndo pode pres-
cindir de “servigos de saide relativamente eficazes e de uma poli-
tica de cunho preventivo”, no que ela tem de mais simples e
imediato (Silva, 1986: 50).

E sob o signo dessas modificagdes que duas préticas, até entdo
independentes, vém a encontrar-se no mesmo espago geografico —
o hospital — e no mesmo espago social — o doente —, passando a
interagir no marco da hierarquia e da autoridade e subordinagio,
assimilando a divisdo social e sexual do trabalho.

Todo o trabalho direto de assisténcia ao doente comporta ind-
meras fungdes manuais, e sdo essas as primeiras a se separarem,
subordinadamente, do trabalho médico [no hospital], constituin-
do a enfermagem (Gongalves, 1974: 193).

Ora, a divisio social do trabalho, mesmo sem nenhum funda-
mento técnico, mas reproduzindo a hierarquia militar ¢ dos con-
ventos, estabelece-se primeiro entre religiosas e leigos, que cons-
tituem o pessoal de enfermagem, e depois entre os que coordenam
e supervisionam todo o servigo do hospital e os que executam o
trabalho. E evidente a interaciio entre as duas esferas: cabe geral-
mente as religiosas o trabalho “intelectual”, ao passo que os leigos,
voluntarios ou trabalhadores mal remunerados realizam todo o
trabaltho manual, a limpeza e o preparo de alimentos. A mais acentua-
da separagdo hierdrquica dé-se no marco do hospital (desde que
este se tornou centro de atuagado e de ensino da medicina), entre o
pessoal médico e o de enfermagem, mas ambos se profissionali-
zam: as exigéncias de um hospital eficiente e eficaz assim o de-
terminam. Segundo Melo (1986: 42), “a pratica da enfermagem
(...), assumindo as fungdes técnicas manuais” que, de certa forma,
compunham um aspecto “complementar” do trabalho médico,
transforma o hospital

numa instituicdo voltada para o enfermo e para sua cura. No
entanto, a nova enfermagem profissional se subdivide, reprodu-
zindo as classes sociais dos novos agentes da profissdo: as en-
fermeiras que ensinam, coordenam e supervisionam, e as enfer-
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meiras executoras de cuidados, oriundas de classes sociais dife-
renciadas.

Ao alvorecer do século XIX, esse panorama domina a maior
parte do Ocidente. Foi necessdria mais uma guerra, a da Criméia
(1854-1856), para que a enfermagem se tornasse moderna, com a
figura de Florence Nightingale.

Durante os embates, grande mortalidade de combatentes in-
gleses deveu-se as condigdes primitivas em que funcionavam os
hospitais militares. A nacdo tomou conhecimento desse fato com
as reportagens de correspondentes de guerra da época, sobressain-
do-se o relato de que os hospitais militares, ao contrdrio da mais
comum das enfermarias de asilos, ndo possufam sequer utensilios
rudimentares, e que “os homens tém de morrer porque os quadros
médicos do exército britdnico se esqueceram de que sdo necessa-
rios trapos velhos para pensar os ferimentos” (Seymer, s. d.: 40).
Além disso, ndo dispunham de enfermeiras “regulamentares”, mas
os individuos, que nio se adaptavam as fileiras do exército, eram
designados para a fungdo. Em conseqiiéncia, Nightingale e sua
equipe de enfermeiras sdo convidadas pelo ministro da Guerra,
Sidney Herbert, para organizar os servigos de enfermaria dos hos-
pitais militares. O €xito ndo se faz esperar: de 40%, a morte de
combatentes feridos baixa para 2% (Molina, 1973: 81).

Com sua experiéncia anterior, aliada a obtida durante a guerra,
Florence Nightingale firma as bases da enfermagem moderna, e
seus principios se difundem por vdrios paises, revestindo-se de
especial importincia para nds, pois enfermeiras americanas, for-
madas segundo esses principios, vieram ao Brasil com a finalidade
de organizar e instalar a primeira escola de enfermagem.

O Sistema Nightingale

ApGs sua consagracio como heroina de guerra, foram ofereci-
das a Florence Nightingale condi¢des econOmicas para fundar a
primeira escola destinada a formar pessoas com vistas a uma prati-
ca de enfermagem, redimensionada quanto ao seu papel, impor-
tancia e saber.
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Em relagio ao primeiro aspecto, a prépria Florence (apud Al-
meida, Rocha, 1986: 41) explica, segundo a colocacao das autoras:

Em 1893, Nightingale claramente distinguiu dois tipos de en-
fermagem: uma, que ela nomeou de “a prépria arte de enferma-
gem”, que € “arte de cuidar do doente”, descrita como “geral-
mente praticada por mulheres sob a direcdo de cientistas —
fisicos e cirurgides”. A outra ela nomeou “enfermagem de saiide
ou enfermagem geral”, que € a arte da sadde,

sendo que esta iiltima deve ser do dominio de toda mulher — made,
esposa, jovem, senhora, bab4, professora, governanta, etc. —, no
seu dia-a-dia. Cabe a enfermeira “reconhecer as leis da vida, as leis
da saide, assim como as leis da doencga, a causa das doengas, os
sintomas da doenga, ja que os sintomas podem ser, ndo da doenga,
mas da enfermagem ma ou boa”.

Nos escritos de Nightingale em relacdo a importincia da en-
fermagem, sobressaem os conceitos referentes ao ambiente.
A ordem é diminuir os efeitos negativos que o ambiente do proprio
hospital causa; e isso as enfermeiras conhecem bem, pois, hé
muito mais tempo do que os médicos, atuam no hospital. Nao s6 o
controle do meio ambiente que cerca o paciente pode ser obtido
pela acdo da enfermeira, mas a vida do hospital deve ser regula-
mentada e normatizada, e, para isso, € essencial a disciplina incor-
porada como elemento-chave a pratica da enfermagem:

E preciso individualizar e distribuir os doentes em um espago
onde possam ser vigiados e onde seja registrado o que acontece;
ao mesmo tempo, modificar-se o ar que respiram, a temperatura
do meio, a dgua que bebem, o regime, de modo que o quadro
hospitalar que os disciplina seja um instrumento de modifica-
¢io, com fungdo terapéutica.

Sendo uma institui¢do, o hospital deve funcionar com preci-
sdo, todos tendo suas fungées delimitadas e exercendo-as com
conhecimento. Para disciplinar o ambiente antes confuso do hos-
pital e as condigOes que cercam o doente 14, é preciso introduzir,
na formagio das préprias enfermeiras — antes indisciplinadas,
incapazes e decadentes —, elementos de vigilancia, controle e
organizagdo: em suma, disciplina.
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Quanto ao saber, Nightingale opunha-se a que enfermeiras ti-
vessem acesso ao conhecimento do profissional médico: nio de-
sejava que as tarefas da enfermeira se confundissem com as do
médico, nem que aquelas se apresentassem com “grotesca seme-
lhanga” com as ultimas, ou que houvesse disputa de “competén-
cia”, “espaco” ou “fungdes”. Para ela, o “saber” transmitido no
treinamento referia-se a

ensinar & enfermeira o conhecimento de todo o seu trabatho, que
¢ observar com exatiddo, compreender, saber exatamente, fazer,
contar exatamente, nos estupendos problemas de vida e de
morte, satide e doenga. Treinamento € capacitar a enfermeira
para agir da melhor forma na execugio de ordens, ndo como
méquina, mas como uma enfermeira. (...) Treinamento ¢ tor-na-
la ndo-servil, mas fiel as ordens médicas e de autoridades. (...)
Treinamento € ensinar a enfermeira como executar as atividades
sob 0 nosso controle que restauram a saiide e a vida, em estreita
obediéncia ao poder e ao conhecimento dos fisicos e cirurgi-
oes... (Nutting, Dock apud Almeida, Rocha, 1986: 45).

Portanto, impede-se 0 acesso da enfermeira ao “saber médi-
co”, subordinando-a a autoridade, derivada da competéncia, do
“fisico e cirurgiao”, delimita-se uma area de atuacdo, agora com
um conjunto de “conhecimentos” teérico-praticos, e cria-se um
espago “social” para a enfermeira, predominantemente no hospital
— espago este que nao podera ser contestado, nem diminuido, nem
rebaixado.

A escola de enfermagem, denominada Escola de Nightingale,
foi fundada junto ao Hospital St. Thomas, em Londres, na segunda
metade do século XIX, servindo de modelo para um grande nime-
ro de similares, organizadas na propria Inglaterra e fora dela. Sele-
¢fo criteriosa, estada probatéria de um més, curso béisico de um
ano com ensinamentos de anatomia, fisiologia, quimica, abrevia-
¢Oes latinas, farmacologia e enfermagem, além de culinaria, segui-
dos de outros dois para as nurses, e de tré€s para as ladies-nurses,
compunham o quadro bésico, aliado ao regime de internato, de
rigorosa disciplina, cuja finalidade consistia em incutir nas alunas
os tragos de cardter que Florence, em oposi¢do ao que vigia na
época, julgava essencial para uma boa enfermeira: “sobriedade,
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honestidade, lealdade, pontualidade, serenidade, espirito de orga-
nizagdo, corregdo e elegincia” (Carvalho, 1972: 33). Na Escola
Nightingale, destacam-se duas classes distintas no processo de
profissionalizagdo da enfermagem: a das nurses, oriunda do lim-
pen-proletariado, destinada ao servigo “pesado e grosso” — limpeza
(banhos de cama e trocas de roupa do leito), alimentacao (quando
necessdria a intervengio de outrem), ministragio de medicamento
e outros similares, e a das ladies-nurses, cuja origem € da pequena
burguesia, da burguesia e até da aristocracia, cuja fungio abrangia
as tarefas “nobres” do ensino, da administragdo hospitalar, da su-
pervisdo das nurses e servigais; portanto, se a atuagio das nurses
as liga ao cuidado direto dos pacientes, a das ladies-nurses s6
ocorre indiretamente. Essa dicotomia reflete-se em varios aspec-
tos: o da maior ou menor valorizagao social (status); o da oposi¢ao
do trabalho intelectual e manual; o da reprodugio do processo de
dominagio emanada da estratificagdo social e o da exploracido
econdmica (remuneracao mais baixa para as nurses).

Tanto Carvalho (1972) como Paixdo (1979) e Silva (1986)
concordam que o “Sistema Nightingale” ou os “princfpios nightin-
galianos” podem ser expressos em trés aspectos:

a) preocupagdo excessiva com a conduta das alunas, que se
manifesta por exigéncias relativas 3 maneira de se com-
portar, de se trajar e a postura fisica. Compreende-se tal
concepgao (que tem resquicios em nossas escolas de nivel
superior, no ensino da enfermagem), tendo em vista que o
processo de secularizagio da enfermagem (iniciado no
século XVI) desembocou nos aspectos ji relatados de de-
cadéncia fisica e moral (imortalizados nos personagens di-
ckenianos de Sairey Gamp e Betsy Prig): o puritanismo da
era vitoriana na sociedade inglesa, aliado & necessidade de
transformar a pratica da enfermagem em uma profissdo,
exigia uma supervisdo rigorosa. Disso decorre a pressio
para a constru¢do de uma “nova imagem”, associada ao de-
sempenho técnico, com a incorporagao de valores — como
altruismo, abnegagcio, sacrificio, pureza, integridade e hu-
mildade e maneiras de agir que nio sejam depreciadas num
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mundo em que a ciéncia comega a impor seu dominio. Na
pratica, cria-se uma espécie de “Boletim Moral” (anotagdes
da superiora sobre “cardter” e “realizagdes” da aluna), cuja
importincia ombreia com o “Boletim Técnico” (voltado
para o “conhecimento” e a “pratica”);

b) recomendagio para que as escolas de formagao de enfer-
meiras sejam dirigidas pelas proprias enfermeiras e ndo por
médicos. Essa preocupagio, surgida com o proprio proces-
so de profissionalizacdo da enfermagem, e que subsiste até
nossos dias, demonstra um esprit de corps até certo ponto
equivocado, pois a simples transmissdo de conhecimentos
nao significa, de per si, a inexisténcia de uma é4rea de atua-
¢do e de um corpo de saber especificos, nem a subordinagéo
ao dominio do conhecimento médico;

¢) exigéncia de um ensino tedrico sistematizado e de autono-
mia pedagégica e financeira. A importincia desse terceiro
principio ¢ examinada por Silva (1986: 54): “a autono-
mia financeira constitui um requisito bésico para a autonomia
pedagdgica. A preocupacao com o ensino tedrico sistema-
tizado, por sua vez, objetiva evitar que as estudantes de en-
fermagem sejam macicamente utilizadas como mao-de-
obra nos hospitais”, barata e sem qualificacio, desvirtuan-
do sua finalidade e rebaixando sua especializagdo profissio-
nal.

Visao geral

Sintetizando, os principais fatores que, no periodo descrito,
contribuiram para a evolugio da medicina, para profissionalizagao
e modernizagdo da enfermagem sio:

a) alterac¢do profunda no conceito “saiide-doenga”: porém,
somente a partir dos fins do século XIX, essa visdo é nova.
Em outras palavras, & medida que as explicacoes de caréter
religioso vao perdendo sua hegemonia, o que emerge € a
volta as concepgdes de “desequilibrio humoral” (afirma-se
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b)

que o proprio Harvey permaneceu adepto da teoria dos
humores), em conseqiiéncia da redescoberta da medicina
hipocratica; portanto, se a doenca, saindo da esfera do “sa-
grado”, volta a ser percebida como de origens naturais, sua
“explicacao” continua a mesma — desequilibrio humoral —,
apesar de a terapéutica incorporar as novas descobertas ao
campo da anatomia, histologia, fisiologia, etc. e da inven-
¢ao de instrumentos diversos. Com o desenvolvimento da
teoria bacterioldgica, é que a transformagao se torna radi-
cal: a medicina passa a fundamentar suas expliagdes (assim
como suvas indagagoes) nas descobertas das relagdes cau-
sais entre 0s microorganismos vistos, analisados, estudados
e pesquisados em laboratério e as doencas. E preciso frisar
que no contexto da “explosdo” industrial de meados do sé-
culo XIX determinados autores, como Virchow, Newmann,
Villermé e outros, intuiram que certas doencas eram decor-
rentes das condigdes socioecondmicas, da atividade de tra-
balho e de moradia da classe operaria, 0 que envolve as
condigdes globais referentes aos aspectos sanitarios das re-
sidéncias; é o alvorecer da medicina como ciéncia social:
sem desmerecer as descobertas dos bacteriologistas, afirma
que a relagdo € mais complexa do que uma simples causa-
efeito entre microorganismos e disfuncdes (doengas).
“Atualmente, a explicagido biologista coexiste com expli-
cacdes que enfatizam os aspectos econdmico-sociais na
etiologia das enfermeiras, embora mantenha ainda seu ca-
rater hegemdnico” (Silva, 1986: 50).

a perda do poder da Igreja de impor uma visao dogmdtica
ao saber médico, visao que se refletia na terapéutica e no
hospital como local de “caridade” (e morte) € nao de estu-
do da doenca e “cura”. Ao mesmo tempo que reproduzia
cuidadosamente, no isolamento dos claustros, os compén-
dios de medicina da Antiguidade greco-romana, a Igreja
(unica e totalitaria) proibia todo o desenvolvimento dos
conhecimentos que implicasse a “profanagdo” do corpo
humano, que, mesmo apés a morte, “é feito a imagem e
semelhanga de Deus”, dele partindo toda “satide e doenga”.
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d)

Se o acimulo do saber ndo contrariasse os dogmas e nao
misturasse o trabalho do “fisico” com o do cirurgido-bar-
beiro, a Igreja permitia o avango, mas dele se “apropriava”:
em momento algum admitiu que mulheres parteiras ou
curandeiras prestassem auxilio a populacdo, a revelia do
carater religioso da assisténcia social e assisténcia a saide
dos pobres, como 0 demonstram 0s inimeros processos por
bruxaria; v

a transformagdo do modo de produgdo aumentou, sobre-
maneira, o nimero de marginalizados, for¢ando o Estado a
assumir, paulatinamente, as funcgdes de “cuidados médi-
cos” e de controle, pois o capitalismo emergente necessita
de reproducio de mao-de-obra e de sua capacidade funcio-
nal para a prépria expansiao do capital e sua acumulagao.
Segundo Silva (1986: 48-49),

sob o capitalismo, a drea de saiide desprende-se institucional-
mente da assisténcia social genérica (...), passando formalmente
para a responsabilidade do Estado, cujas formas de assumi-la
estdo intimamente vinculadas as necessidades materiais do sis-
tema produtivo, bem como das forgas politicas envolvidas no
problema. Nesse modo de produgéo, a medicina perde seu ca-
rater religioso, para articular-se direta ou indiretamente com a
esfera produtiva. Ndo é mais a salvagdo das almas (dos doentes
e de quem os trata) o objetivo principal (explicito) das ativida-
des médicas e de enfermagem, mas a conservacdo ¢ adaptacio
da forga de trabalho as exigéncias de uma economia de reprodu-
¢do ampliada, a salvagdo dos corpos necessdrios ao setor pro-
dutivo. (...) Fica claro, portanto, que o processo de reprodugido
capitalista, a partir de certos niveis e circunstancias determina-
das, ndo pode prescindir de servigos de satide relativamente efica-
zes ¢ de uma politica sanitaria de cunho preventivo;

a mudanga na recepg¢do do hospital, o que desviou o “en-
foque” da caridade e da salvagio das almas, dos doentes e
de quem os “cuidava” para o estudo das doencas e bem-
estar do paciente. O ato de curar congrega todos os esforgos.
Paralelamente, o hospital, como institui¢iio, separa-se do
conceito, da finalidade e do poder religioso, tornando-se
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paulatinamente secular, pago, englobando o atendimento
das classes abastadas. Os iltimos dois aspectos, por sua
vez, aceleram a concentragdo de esfor¢os na procura de
explicagdes, relagdes e processos de cura para as doengas,
incentivam as pesquisas, as descobertas de técnicas e me-
dicamentos, as invengdes, os aperfeicoamentos e as altera-
¢oes da “tecnologia” que cerca o trabalho com o doente.
Sob o aspecto da medicina, nasce o hospital moderno, que
se desenvolvera sob dois outros aspectos — o da disciplina
e o da hierarquia. Coe, Rosen, Guimaries et al. e Silva
analisam essa mudanca do hospital: “de asilo e hospedaria
de deserdados”, a instituigdo passa a “centro de estudos,
pesquisas e tratamento da moderna medicina”; nesse pro-
cesso, diversifica sua clientela: ndo mais abrigo de despri-
vilegiados, mas local procurado por “membros das classes
abastadas, pagando pelos servigos recebidos™. Visto de outro
angulo, o hospital moderno transforma-se de “locus religio-
sus ¢ templos da morte” em “centro de cura, templo das cién-
cias bioldgicas e da tecnologia mais avangada, onde cotidia-
namente se trava uma luta silenciosa e tensa pela vida”;
torna-se “locus privilegiado para o estudo, a pritica e o en-
sino da medicina e da enfermagem contemporaneas”;

o desenvolvimento da disciplina e da hierarquia no dmbito
do hospital, o que, na realidade, corresponde a reprodugéo,
no microcosmo do hospital, da divisdo social do trabalho e
da estratificacdo da sociedade em classes. Sob a égide da
religido, os hospitais do periodo medieval pouco conheciam
da disciplina necessdria a execugio e coordenagio de tra-
balhos diferenciados, pois tais lugares se prestavam mais a
caridade, a solidariedade e a salvacao das almas. A prdpria
hierarquia dos mosteiros ai reproduzida, temperada pela
humildade, de um lado e, de outro, pela inexisténcia de di-
ferenciacdo, separagio ou especializagdo das funcdes, re-
duzia o universo dos hospitais a duas categorias: a dos doentes
e a daqueles que deles cuidavam, sendo que entre os tlti-
mos, praticamente, nao aparecia distingdo de competéncia.
E com a emergéncia dos valores burgueses e a concentra-
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8)

¢do, no espaco fisico do hospital, das diferentes profissoes
— fisicos, barbeiros-cirurgioes, enfermeiras e pessoal ad-
ministrativo — que se firmam a hegemonia da disciplina
(copiada dos quartéis, mosteiros e “oficiais”) e a separagio
hierdrquica das fungbes. Por sua vez, o desenvolvimento
dos conhecimentos e da prética da medicina e da enferma-
gem leva a uma subdivisdo constante das tarefas e a exi-
géncia do aumento de pessoal especializado para executa-
las: as transformacdes na divisao técnica do trabalho levam
a especializacao das fungoes e & hierarquizagio dos papéis,
por critérios mais sociais (divisdo do trabalho “intelectual”
e “manual”) do que de pura “competéncia”;

a convergéncia de duas prdticas, até entdo independentes,
a médica e a de enfermagem, como resultado da mudanga
operada na finalidade dos hospitais. De praticas domésti-
cas, ndo diferenciadas dos demais afazeres do lar, passando
por atividades de caridade e trabalhos manuais, destituidas
de conhecimento, de prestigio social e mal remuneradas, as
funcdes de enfermagem firmam-se, 8 medida que convivem
com a prética dos médicos, consistindo em cuidados ante-
riores, “complementares” e posteriores na tarefa conjunta
de tratar o enfermo. As dreas de atuacdo vio se definindo
€, a partir, principalmente, dos “principios nightingalia-
nos”, desenvolvem-se paralelamente com o avanco da ati-
vidade médica e das agdes suplementares dos laboraté-
rios, da farmacologia e outros. E preciso, entretanto, frisar
que essa “convergéncia” de medicina e enfermagem se fez
em forma de subordinagdo e ndo de “parceria™ “(...) a ca-
tegoria das enfermeiras, definindo-se historicamente como
profissdo feminina, tem ocupado um status subordinado ao
da categoria médica, definida (ainda) na sociedade ocidental
como profissio masculina” (Silva, 1986: 57). Resta saber
até que ponto o objeto dessas profissdes — o paciente —
tem perdido, em decorréncia dessa divisdao do trabalho en-
tre sexos, parte da divisdo mais ampla do trabalho social ...
a divisdo do trabalho no marco do hospital, propiciando a
especializacdo das diferentes fungées. Uma parte da espe-
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cializagio, a da profissio médica, pode ser vista no fatos
marcantes que ocorrem ao longo do desenvolvimento da
medicina, com o surgimento dos diferentes campos de estu-
do e pesquisa (ver Quadro III). A outra decorre da comple-
mentacio da atuacio direta no marco do hospital, agregando
dreas complementares, como raio X, anatomopatologia,
exames laboratoriais, preparagio de medicamentos, etc.
A terceira, a que nos interessa mais de perto, fundamenta-
se na separacdo das préprias atividades da enfermagem:
“quando surge a enfermagem moderna (...), ocorre a divi-
sdo técnica (e social) do trabalho, bem delineada, entre as
enfermeiras propriamente ditas (...) denominadas profissi-
onais de enfermagem e os ocupa-cionais de enfermagem,
divisdo esta que se acentua” com o surgimento, “em nivel
profissional, de especialidades, como enfermagem de sad-
de piblica, médico-cirirgica, obstétrica e pedidtrica” (Sil-
va, 1986: 65). Por sua vez, essa diferenciagido nio se faz
sem atritos:

A introdugdo de enfermeiras treinadas deu origem a conflitos
com os médicos, com as enfermeiras mais antigas ¢ com a ad-
ministragdo (...). Para a nova supervisora realizar o que consi-
dera como sua tarefa, tinha de construir o seu territdrio. Tinha
de encarregar-se de algumas das responsabilidades da adminis-
tragdo leiga. Além disso, tinha de centralizar a administragdo
dos assuntos referentes & enfermagem, € com isso rebaixar a po-
sicdo de outras enfermeiras (Rosen e Abel-Smith, apud Rosen,
1979: 365).

Vemos aqui os germes do que ainda hoje se discute com vee-
méncia: deve a enfermeira diplomada exercer apenas fungdes ad-
ministrativas ou, ao lado delas ou ainda em vez delas, estar “ao
lado do paciente”?

Historico da enfermagem no Brasil

A historia da enfermagem no Brasil inicia-se com as praticas
de saide das sociedades tribais indigenas, nos primérdios da colo-
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nizagdo, perturbadas pela interferéncia do elemento europeu, se-
guidas pelo lento introduzir de conceitos vigentes na Europa do
século XVI, com o estabelecimento das Santas Casas de Miseri-
coérdia e com a vigéncia de atividades de enfermagem eminente-
mente empiricas por quase trés séculos. Esse panorama s6 se mo-
difica com o alvorecer do século XX.

Prdticas de satide indigenas e a influéncia dos colonizadores

Da mesma forma que as sociedades tribais existentes em ou-
tras partes do mundo, os indigenas aqui concentrados pelos primei-
ros colonizadores tinham uma concepgao de saiide-doenca magico-
religiosa, dela decorrendo a origem das moléstias e o “caminho”
para cura-las.

Se as divindades ofendidas castigam os humanos, o recurso en-
tao € apazigud-las com oferendas, preces e sacrificios; se os
causadores sio os feiticeiros, com suas préticas malévolas, o
tratamento é anula-los com processos semelhantes por pessoas

dotadas de poderes suficientes (Oliveira, apud Pires, 1989: 21).

Assim, tanto os “feiticeiros” como os pajés e os “sacerdotes”
recebiam os poderes, maléficos ou benéficos, dos deuses.

No inicio do século XVI, o quadro mérbido (escasso) e a higi-
dez do indio brasileiro podem ser relacionados com seu modo de
vida, de contato intimo com a natureza, adaptando o sistema
imunologico aos agressores encontrados no meio ambiente, ao
passo que o isolamento geografico os protegia de possiveis agres-
sbes bioldgicas adquiridas por contato social e sexual com grupos
estranhos. Segundo Santos Filho (1977: 105),

no limitado quadro de doengas ndo apareciam aquelas que hoje
se denominam “iropicais™: citam-se como componentes da no-
sografia brasileira: em 1500, a bouba, o b6cio endémico, certas
parasitoses e dermatoses, febres inespecificas (...), disenterias,
afecgdes do aparetho respitatério — como pneumonia e pleu-
ris —, afecgoes derivadas de desvio alimentar, além da litiase ¢
certas afecgdes cronicas.
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Por sua vez, o contato com os colonizadores trouxe uma variada
gama de doengas que se manifestaram com inusitada morbidez:
variola, febre amarela, tuberculose, maliria, tracoma, filariose,
esquistossomose, febre tifdide, doengas venéreas, como a sifilis,
febres exantematicas, sarampo, escarlatina, cdlera, meningite cére-
bro-espinhal, parasitose, como a sarna, lepra e a peste.

Em parte, a viruléncia das doengas que, na Europa Ocidental,
ja se manifestavam amenizadas deveu-se a auséncia de qualquer
resisténcia nessas populagdes, mas tal fato foi agravado por altera-
¢oes dos costumes, dos processos de trabalho e dos hébitos cultu-
rais:

Os jesuitas, na missio de catequizar os indios brasileiros, de fa-
cilitar a dominagdo pelos europeus, introduziram alguns costu-
mes, tais como o uso de roupas imposto pela moral crista, o que
dificultava a higienizacao, pois as vestimentas eram usadas con-
tinuamente, até que apodrecessem, quando, entdo, eram jogadas
fora; “concentragido dos indios em grandes aldeias™, alteragéo
do sistema de alimentagio, assim como o de trabalho, fatores
perturbadores do metabolismo; os novos habitos aumentaram a
mortalidade infantil e acarretaram o aparecimento de doengas,
principalmente a disseminagdo de epidemias (Germano, 1985:
21-22).

Ao lado dos pajés, feiticeiros e curandeiros, os colonizadores
introduzem outros elementos para se ocuparem dos que adoeciam:
os jesuitas e demais religiosos, os voluntarios leigos, os entendi-
dos, os curiosos € os escravos escolhidos para o mister, seguidos
pelos “profissionais”: fisicos, barbeiros-cirurgides, boticarios e
outros.

Santas Casas de Misericordia

Se, nesse inicio, tanto a medicina como a enfermagem sio
exercidas com fins curativos, em detrimento dos preventivos, tal
atitude encontrava-se em consonancia com o que ocorre no “Velho
Mundo”. As “Santas Casas” seguem modelos semelhantes aos em-
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pregados pelas irmandades de misericérdia da metrépole, onde a
assisténcia serd prestada pela irmandade a todos os necessitados,
pobres, desamparados, velhos, criangas, 6rfaos, prostitutas e en-
fermos. Os jesuitas, por sua vez, possuiam enfermarias anexas aos
colégios. Portanto, a assisténcia de satide no Brasil, nos primeiros
tempos de colonizagdo (e continuando durante muito tempo, como
vimos no Capitulo 1), era de cunho particular e religioso, sem au-
xilio ou ingeréncia governamental, e os objetivos da assisténcia
prestada tinham cérater de auxflio espiritual, voltados mais para a
salvacao das almas do que a cura (ou o tratamento) dos males do
corpo, aliados a um aspecto caritativo, em virtude da composigio
de seus financiadores: pessoas catdlicas, consideradas “de posses”,
aliadas a religiosos. A meta consistia na fundagio, desenvolvi-
mento € manutencdo de obras assistenciais, com a dupla finalidade
de cuidar das necessidades espirituais e corporais.
Segundo Santos Filho (1977: 239),

as obras de caridade eram compostas de “hospitais ou santas ca-
sas com hospedarias anexas para ndufragos, vethos desampara-
dos, eclesidsticos e personagens importantes em trénsito; (...)
estabelecimentos para a criagdo e educagio de criangas enjeita-
das ou abandonadas — as denominadas “casas de cxpostos” ¢
“rodas” — e para meninas sem pais — os “recolhimentos de 6r-
fas” —, efetuando, dessa maneira, a {nica assisténcia a infancia
vigorante no pais nos trés primeiros séculos; (...) edificios para
a guarda de jovens transviadas, mulheres addlteras e prostitutas,
no sentido de instituir dotes para as mogas casadouras dos re-
colhimentos de &rfis, de sustentar soldados feridos, de manter
oficinas para meninas e mogas, de construir capelas ¢ igrejas, de
alimentar os presos nas cadeias.

H4 alguma controvérsia sobre a data da fundacio da primeira
Santa Casa de Misericérdia, mas parece que a pioneira teria sido a
inaugurada por Bras Cubas, em Santos, por volta do ano de 1543.
Ainda no século XVI sdo fundadas as do Rio de Janeiro, Vitdria,
Olinda e Ilhéus; a seguir, ja nos séculos XVII e XVIII, outras pas-
sam a ser estabelecidas nas capitanias e regides urbanas mais im-
portantes. Por sua vez, hospitais governamentais, especificamente
militares, somente foram criados em meados do século XVIII, com



120 Sonia Maria Brutscher

suas verbas oriundas dos proprios soldados, que permitiam
“descontos” em seus soldos para tal finalidade (Machado er al.,
1978: 23). E por esse motivo que, no inicio, as Santas Casas de
Misericérdia se voltam, prioritariamente, aos enfermos miserdveis
(dentre outras fun¢des complementares) e abrigam também milita-
res doentes ou feridos. Da mesma forma, é no inicio do século
XVIII que surgem, no pais, os “lazaretos”, aglomerados de peque-
nas casas ou cabanas mais primitivas, localizadas nos arredores
das cidades (sendo os primeiros situados junto ao Rio de Janeiro,
Salvador e Recife), cuja finalidade basica consiste no isolamento
dos portadores do Mal de Hansen (ndo havia tratamento clinico,
pois o bacilo da lepra seria identificado mais tarde, assim como a
agao terapéutica das sulfonas: estas, em meados deste século).
Para Pires (1989: 37-38),

as santas casas, junto com as enfermeiras dos jesuitas, até mea-
dos do século XVIII [1759], quando a Companhia de Jesus foi
expulsa do Brasil, e junto com as enfermeiras das demais ordens
religiosas, os hospitais militares e os lazaretos, até o inicio do
século XX, representaram a espinha dorsal da assisténcia insti-
tucional prestada a populagdo, na época. Em quase todas as
capitanias a irmandade atuava e organizava santas casas que
atendiam, principalmente, os pobres € 0s negros escravos. A as-
sisténcia institucional caritativa, do espirito e do corpo, prestada
nas enfermarias jesuiticas e nas santas casas, consistia, junto
com a prdtica leiga dos homens de oficio [especialistas voltados
ao atendimento das classes mais abastadas], no arcabouco as-
sistencial do Brasil colonial, passando pelo Império e pelo ini-
cio da Repiblica, chegando assim [com poucas modificacoes]
ao século XX.

A enfermagem e o cardter masculino das funcdes do setor de saiide

A enfermagem, quando surge no Brasil, € exercida pratica-
mente por elementos do sexo masculino. Para isso, contribuiram
dois fatores principais: o papel que cabe 2 mulher na sociedade da
época e o cdrater eminentemente masculino dos profissionais de
saiide leigos e, também, religiosos. Vejamos cada um deles:
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a)

b)

a mulher, na sociedade colonial brasileira, faz parte do
contingente majoritario da populacdo que € excluido da ci-
dadania, juntamente com as criangas, os doentes, os pobres
e os negros. A sociedade comporta duas classes distintas,
em oposigao de interesse — a oligarquia rural e os escra-
vos —, sendo que as demais categorias formam camadas
ou estratos sociais intermediarios: o clero, os militares, os
administradores e os funciondrios (representando os inte-
resses da Coroa), pequenos comerciantes dos centros urba-
nos, mercadores e os moradores sem terra da regido rural.
Mas a sociedade ¢ masculina: a familia é patriarcal e auto-
ritéria, ficando as mulheres e as criangas subordinadas aos
homens, sendo o papel delas “distintamente inferior, tanto
social como psicologicamente. Como mie e esposa, 0 seu
mundo estd centrado exclusivamente em servir o marido,
cuidar das criangas e, quando hd tempo, no contato com
parentes (...). Quando existem decisdes a serem tomadas, o
julgamento do marido ¢ dominante e final” (Rosen, Laraia,
apud Pena, 1981: 98-99). Apesar de ser responsavel direta
pelo gerenciamento do trabalho escravo, muitas vezes indo
além da drea imediata da “casa-grande” e da “senzala”,
com vistas & produgdo de bens necessirios 2 manutencio
da familia, a mulher “passa do jogo do pai ao do marido”
ou do filho maior (e herdeiro), tendo na viuvez (com filhos
menores) a “oportunidade de adquirir a liberdade” (Pires
1989: 57). Se, em meados do século XIX, apds a vinda da
familia real ao Brasil, o modelo familiar sofre transforma-
¢Oes, passando lentamente a nuclear e citadino, a participa-
¢do da mulher fora da esfera familiar continua bastante
restrita;

era costume vigente entre os indios brasileiros que as fun-
¢oes de pajé, feiticeiro e sarcedote fossem exercidas pelo
homem, de acordo com o que ocorria na Europa, onde os
fisicos, os barbeiros-cirurgioes, os boticarios, os curandeiros
e os praticos eram do sexo masculino. Isso para nio falar
das ordens religiosas, que enviavam ao pais, principal-
mente, sacerdotes. llustrando esse ponto, Pena (1981: 99)
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indica que até o século XIX somente existia um convento
de religiosas no Brasil, o de Santa Clara do Desterro (em
Salvador). As poucas mulheres religiosas, presentes em
nosso territrio, coube o trabalho caritativo em geral (as-
sisténcia ao espirito e ao corpo), ocupando-se, nas Santas
Casas de Misericérdia, mais da administracido da institui-
¢do e de servigos complementares de assisténcia aos doen-
tes do que da “nobre arte de curar”. Mesmo as parteiras,
que auxiliavam as mulheres das varias camadas sociais,
exerciam um trabalho prético, adquirido pela experiéncia,
transmitido oralmente, e nao dotado de saber especifico,
num processo (o parto) tido como “fend6meno natural”, sem
necessidade de intervengio de “especialistas”. Observamos
nos escritos da época que o trabalho voluntdrio de assis-
téncia aos doentes era desempenhado por mulheres em
épocas de crise, quando ocorriam epidemias e guerras.

Os primordios da enfermagem no Brasil e sua institucionaliza¢do

A enfermagem, como atividade predominantemente masculi-
na, desenvolve-se aos poucos e recebe, com o tempo, o ingresso de
mulheres religiosas € leigas. Dentre as “precursoras”, a histéria
registra 0 nome de duas, consideradas importantes para o impulso
de uma atividade que viria a institucionalizar-se como “trabalho
feminino™.

A primeira a exercer a profissio de enfermeira é Francisca
Sande. Vitva, inicia suas atividades como voluntéria, prestando
assisténcia aos pobres, vitimas de febre amarela e peste, males que
assolam a populagio da Bahia, onde reside. Sua propria casa mui-
tas vezes abriga enfermarias improvisadas, quando a capacidade
das instituigdes se encontra esgotada. Mas sua profissio transcorre
entre os muros da Santa Casa, onde desenvolve tarefa meritoria,
em fins do século XVII (Paixdo, 1979: 105). A segunda é Anna
Nery. Destaca-se ja no século XIX, durante a Guerra do Paraguai:
vidva de oficial, um filho oficial do exército e dois médicos, sua
atuagdo, voluntaria, de cuidados aos soldados feridos pode ter sido
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motivada pelo fato de dois de seus filhos e dois irmaos estarem
participando do conflito, no campo de batalha. Por sua abnegagéo,
espirito de dedicagdo e continua assisténcia aos soldados, trans-
formou-se em simbolo, recebendo, ao término da guerra, duas me-
dalhas — Humanitaria de Segunda Classe e de Campanha —, além
do titulo de “Mae dos brasileiros”, do proprio governo.

Observamos, assim, que a maior parte do trabalho de cuidar
dos doentes, de administrar enfermarias e as Santas Casas configu-
ra-se como tarefa destituida de um saber especifico e é exercida
sem preparo formal para tal, no fim do século XIX.

Segundo Pires (1989: 55), a caracteristica profissional, isto ¢, de
ter adquirido capacitagdo por meio de um processo de instrugdo
formal, de estar submetida a regras normatizadoras do exercicio
profissional e de perceber remuneragdo pelos servigos presta-
dos, s6 comega a organizar-se em enfermagem no século XIX,
com o treinamento de pessoas de enfermagem para a psiquiatria.

[sso ocorre por um motivo alheio ao aperfeicoamento da ativi-
dade: no Hospital Nacional de Alienados, hda uma cisio entre a
nova diregdo interina e as irmds de caridade, responsaveis pela
enfermagem, sendo que elas se retiram, fazendo com que, em 1890,
se estabeleca a primeira escola de enfermagem (interna) no préprio
hospital, situado no Rio de Janeiro. A escola, criada para atender a
crise imediata, denomina-se Escola Alfredo Pinto (Germano, 1985:
26-27).

Quanto a estruturagdo da profissdo de enfermagem, tal fato
vem a acontecer quase quatrocentos anos ap0s a atuagao especiali-
zada de fisicos e cirurgides e cerca de cem anos depois da fundagio
da primeira escola para médicos, no Brasil (1832), com a formagdo de
enfermeiros voltados para a satide piblica. E por esse motivo que a
maioria dos documentos registra a Escola Anna Nery, fundada no
Rio de Janeiro, em 1923, como sendo a primeira de enfermagem
no pais: volta-se para a orientacdo e a formagdo de enfermeiras.

Poderiamos concluir esse breve esbogo indicando que a en-
fermagem vem a se institucionalizar no Brasil somente no inicio
do século XX, quando, como vimos no Capitulo 1, se organiza
uma politica governamental de saide e higiene publica, com medi-
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das tomadas pelo presidente Rodrigues Alves. Assim, Repiblica,
planejamento da sadde publica e escola de enfermagem (ou estru-
turagao da fun¢io de enfermagem) surgem praticamente ao mesmo
tempo, poucos anos de diferenca entre si.

Visdo geral

Tanto do ponto de vista da medicina como da enfermagem,
ocorre no Brasil fendmeno semelhante ao acontecido na Europa
Ocidental, quando o periodo de “transi¢do” para o capitalismo,
assim como o Renascimento, trouxe a luz os textos antigos e os tra-
tados de medicina romanos: uma mudanga significativa instala-se
no conceito, na pratica e na ideologia que cercam o binémio satde-
doenga, as causas das enfermidades e o posicionamento perante
elas. S6 que, no Brasil, o encontro que se da € entre os valores de
uma sociedade tribal e os de uma que inicia seu ingresso na era
“cientifica”, sendo o resultado extremamente danoso para a popu-
lacdo nativa, pois o “saber”, desenvolvido na metrdpole, ndo €
incorporado ao que se faz no campo da satide na Coldnia. Podemos
destacar, no lento caminhar para uma politica governamental de
saide e institucionalizagdo da medicina ¢ da enfermagem, os se-
guintes aspectos:

a) a mudanga na estrutura da sociedade indigena brasileira
pela vinda dos colonizadores portugueses ocorre sob a
forma de transformagio do “modo de produgdo” comunal
para a propriedade fundiaria da terra e da administragdo
colonial, desestruturando tanto as relagdes sociais como as
com 0 meio ambiente. Somado A tentativa de escravizagao
dos indios, a transmissao de doengas antes desconhecidas,
esse contato resultou na dizimagdo dessa populagdo pela
forga ou pelos surtos epidémicos, sem que os individuos ti-
vessem acesso a uma pratica médica substitutiva do saber
dos pajés, sacerdotes e feiticeiros;

b) a profissionalizagdo dos elementos voltados a drea da sad-
de faz-se 2 margem de escolas formais que os habilitassem:
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Os exercentes de determinado oficio [dentre eles os do setor de
saide] ou vinham habilitados da metrépole ou eram treinados na
col6nia por compadres, amigos ou parentes, que lhes transmiti-
am conhecimentos (...) pelo treinamento pratico progressivo e
pela tradicdo oral. Do treinamento pratico, pouco a pouco o
aprendiz adquiria experiéncia, até passar a exercer sozinho o
oficio. A maioria dos exercentes das agdes de saide passava do
treinamento a pratica sem prestar qualquer exame de habilitagio
profissional ... (Pires, 1989: 34);

c¢) as Santas Casas de Misericordia pouco mudam o panora-
ma, principalmente no que diz respeito as funcdes de en-
fermagem:

A enfermagem af exercida [nas Santas Casas de Misericérdia]
tinha um cunho essencialmente pratico, o que explica a simplifi-
cacdo dos requisitos para o exercicio das fungdes de enfermeiro;
por outro lado, ndo havia exigéncia de qualquer nivel de escola-
rizagao para aqueles que a exerciam. Contando com voluntarios
¢ escravos para o cuidado aos doentes, os religiosos também
prestavam assisténcia ¢ faziam supervisdo das atividades de en-
fermagem. Essa situagdo perdurou desde a colonizagio até o
inicio do século XX, com uma enfermagem exercida em bases
puramente empiricas; os livros consultados eram de medicina
popular e enfermagem caseira publicados em Portugal. Um ma-
nual, chamado de guia do enfermeiro, com o titulo Luz da medi-
cina ou prdtica racional metddica, foi publicado em Portugal
em 1783, por Francisco Morato Roma, sendo utilizado e con-
sultado por aqueles que se dedicavam ao cuidado dos doentes,
resumindo-se nele a “bibliografia especializada” da fungio
{Germano, 1985: 23);

d) o fato importante para o setor de saide consiste na vinda
do centro administrativo portugués para o Brasil, com o
decorrente inicio da institucionalizacio da medicina no
pais. Sucessivamente, ocorrem os seguintes passos: em
1808, cria-se “na Bahia uma Escola de Anatomia e Cirur-
gia para o ensino piblico da arte e estabelece-se o Hospital
Real da cidade como campo de ensino teérico-prético”, se-
guindo-se outra, no Rio de Janeiro; “em 1820, as escolas ji
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se chamam Academia Médico-cirtirgica, e pela Lei de (...)
1826, sancionada por Pedro I, as cartas de aprovagio do
exercicio da medicina e da cirurgia passam a cargo das es-
colas”; em 1832, “as academias transformam-se em escolas
ou faculdades de medicina”, passando a ter autorizagiio
para conceder titulos de “1%) doutor em medicina; 2%) de
farmacéutico; 3%) de parteira”, e, da mesma forma, recebem
o poder “de fiscalizar o exercicio profissional”, passando a
emitir “regulamentos e normas disciplinares aos médicos,
cirurgides, boticarios e as parteiras” (Lobo, 1964: passim);
a organizagao da higiene piiblica decorre da necessidade de
diminuir o impacto das sucessivas epidemias que atacam,
principalmente, a cidade do Rio de Janeiro. Entretanto, se
na segunda metade do século XIX algumas medidas sdo
tomadas, no inicio do XX novas epidemias chegam a ame-
agar as relagdes comerciais do Brasil: as doengas alcanga-
vam os tripulantes ancorados no porto, acarretando fre-
qiientes mortes e levando os paises que conosco tinham
relagdes de importagdo (produtos agricolas) e de exporta-
¢do (produtos manufaturados) a intimar o governo a tomar
providéncias no sentido de sanear os portos; caso contra-
rio, estaria suspenso o comércio. E no bojo dessa ameaga
que se tomam as primeiras medidas eficazes de combate a
febre amarela, a variola, a peste bubdnica e outras;

a institucionalizacdo da enfermagem decorre da necessida-
de, apontada anteriormente, de manter as relacées comer-
ciais do Brasil com outras nagoes, por intermédio do sane-
amento do meio ambiente das cidades — ji que o saber
médico da época explica a doenca como determinada por
€sse mesmo meio ambiente:

€ nesse quadro que emerge o ensino sistematizado da enferma-
gem, tendo, no seu bojo, o propésito de formar profissionais que
contribuissem para a garantia do saneamento dos portos, princi-
palmente o do Rio de Janeiro; daf ela ser iniciada fora dos hos-
pitais, na area de satide piblica (Germano, 1985: 28).



Capitulo 4

O campo de atuacdo da enfermagem:
o “modelo” e sua critica

Como foi visto no capitulo precedente, a emergéncia da nova
profissao — enfermagem — ocorre no bojo das necessidades de
implantagdo/expansido do capitalismo, objetivos que seriam aten-
didos com a pratica da enfermagem de satide piiblica. Da mesma
forma, ela ndo representaria ameacas 2 ordem vigente, dadas as
caracteristicas ideoldgicas de profissdo com acentuada submissiao
ao Estado e aos médicos.

Os primeiros principios da enfermagem no Brasil

As campanhas sanitarias de Oswaldo Cruz criam um modelo
de politica médica na qual se torna aguda a necessidade de um
elemento de ligacdo entre o0 “médico de consultério” e as familias:
no atendimento as epidemias e endemias, carecia o governo de
equipamentos de saide, de médicos em nimero suficiente e ndo
contava com qualquer outro profissional qualificado (no setor de
satide) para a promogdo de medidas, quer preventivas, quer curati-
vas, tanto no que se refere ao individuo como a coletividade.

Nessa época, Carlos Chagas, a frente do Departamento Nacio-
nal de Saide Piblica, conhece, em visita aos servigos de saide dos
Estados Unidos, o trabalho dos profissionais de enfermagem, or-
ganizado dentro dos padrdes nightingalianos. Pensando em suprir
as lacunas existentes no Brasil, Chagas solicita ao International
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Health Board apoio para a implantagao de um servico de enfermei-
ras de sadde piblica e para a criacdo de uma escola para a forma-
¢ao de pessoal especializado, nos moldes das americanas. Com o
auxilio da International Health Board e da Fundac@o Rockfeller, a
ultima responséavel pelo envio da enfermeira Ethel Parson (a quem
segue, pouco depois, a enfermeira Edith Fraenkel, com outras sete
colegas), estabelece-se a escola profissional do tipo nightingalea-
no, a segunda na América Latina (precedida pela de Cuba).

As organizadoras do que viria a ser a Escola de Enfermeiras
D. Anna Nery, em 1926, tinham como propdsito dissipar o estigma
social do trabalho de enfermagem no Brasil, semelhante ao que
imperava na Inglaterra e Estados Unidos, antes do trabalho de
Florence Nightingale. Com esse objetivo, além de recrutarem para
a escola as mogas das familias de elite de entio, acenavam com
saldrios relativamente altos, compativeis com as outras profissoes
femininas existentes a época. Para as candidatas poderem fazer o
curso, os requisitos eram:

ser mulher; ser diplomada por uma Escola Normal ou ter estudos
semelhantes; apresentar um atestado firmado por médico da Sai-
de Publica, avalizando as condicbes de satide fisica, mental ¢ au-
séncia de defeitos fisicos da candidata; ter entre 20 e 35 anos;
apresentar referéncias de boa conduta, sendo que seria levada em
consideracdo a experiéncia da candidata em diregdo de casa, no
servigo educativo € comercial (Parsons, apud Pires, 1989: 131).

Podemos, portanto, salientar certos aspectos especificos da
formagio profissional das enfermeiras no Brasil:

a) o posicionamento inicial de valorizagio de enfermeira,
conforme citagio anterior;

b) a transposicio do modelo americano para a América Lati-
na, com cunho marcadamente ideologico:

As enfermeiras que aqui chegaram para organizagdo do servigo
de enfermagem do Departamento Nacional de Satde Piblica,
bem como da Escola de Enfermeiras deste Departamento, foram
enviadas pela Fundagao Rockfeller, que, por sua vez, tinha ob-
jetivos bem definidos com relagdo & América Latina: criar con-
digbes sanitarias adequadas ao desenvolvimento capitalista (...).
Sua atuagdo estava explicita e conscientemente vinculada aos
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<)

d)

interesses econdmicos do grupo Rockfeller nos paises sub-
desenvolvidos (Brown, apud Braga, Paula, 1981: 45);

a subordinagdo da nova profissio (apesar da tentativa de
sua valorizacao) aos padrdes fundamentados na hegemonia
médica no setor de satide, na hegemonia masculina, na so-
ciedade e na manutencdo da ordem social, representada

_pelo Estado hegemdnico: esses principios foram “perfeita-

mente absorvidos pela enfermagem, que, em todos os arti-
gos que falam do aspecto feminino da profissao, ressaltam
o papel de mée das enfermeiras, seu espirito caritativo e
seu papel de administradora do lar, sem questionar por que
este papel lhe foi delegado ou o porqué da diferenca sala-
rial percebida por homens e mulheres trabalhadores™;
quando do oferecimento de salarios as candidatas a escola
de enfermagem, estes “seriam os mais altos, mas dentro
dos padrdes pagos as mulheres e nio relacionados aos sala-
1i0s mais altos pagos aos profissionais brasileiros de uma
forma geral” (Pires, 1989: 132);

a contradic@io surgida entre o modo de preparagio e o local e
adestramento das futuras profissionais: formagao de enfer-
meiras para o trabalho de saide piblica dentro das enferma-
rias hospitalares (no curriculo da primeira escola, além das
disciplinas de cunho preventivo, exigia-se um niimero ex-
pressivo de horas de trabalho no Hospital Geral de Assis-
téncia do Departamento Nacional de Satde Piblica);

o cunho marcadamente americano e nightingaliano do en-
sino, pois somente a partir de 1931 a diregdo da Escola
Anna Nery € assumida por uma enfermeira brasileira, Ra-
chel Haddock Lobo, e, posteriormente, da-se a paulatina
substituicdo de professoras americanas pelas brasileiras,
muitas formadas pela prdpria escola;

a caracteristica de elitismo e de preconceito na selecdo de can-
didatas, que marcou profundamente o espirito dessa escola:

A Escola Anna Nery foi organizada no mais alto padrio, ¢ a se-
lecdo das alunas também foi excepcional. (...) Aconteceu até
um fato lamentavel. Apesar da oposicdo de duas americanas que
vieram para a escola, uma moga de cor venceu todas as barreiras
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g)

h)

para o ingresso no curso. Na hora da matricula, as americanas
ndo permitiram ¢ fecharam questdo (...). Dai por diante, en-
quanto as americanas estiveram aqui, apenas brancas podiam
freqiientar a escola (Magalhdes, 1980: 202);

a importincia da Escola Anna Nery, por ser a primeira
voltada para a formacgdo especifica de enfermeiras (a Es-
cola Alfredo Pinto foi “interna”, ou seja, um anexo para a
preparagio pritica de mao-de-obra em substituigdo as ir-
mas de caridade que atuavam no Hospital Nacional de Alie-
nados, conforme episédio descrito no capitulo anterior), foi
ndo s6 marcante, mas considerada modelo padrao para todo
o pais, conforme o explicita o Decreto n® 20.109/31, da
Presidéncia da Repiblica:

Decreto n? 20.109, de 15/06/1931, regula o exercicio da enfer-
magem ¢ fixa as condi¢des para a equiparacdo das escolas de
enfermagem (...). Estabeleceu a Escola Anna Nery como escola
padrio, isto €, outras que viessem a ser criadas no territério na-
cional deveriam, necessariamente, funcionar dentro dos mesmos
moldes e serem a ela equiparadas, se ambicionassem o registro,
no Departamento Nacional de Saide, dos diplomas por ela emi-
tidos (Carvatho, 1976: 232);

a influéncia que a Escola Anna Nery desempenhou na for-
macdo profissional das enfermeiras € sua luta posterior
pela categoria fundamentam-se na formagdo de uma asso-
ciagdo, inicialmente de ex-alunas oriundas das duas primei-
ras turmas, em 1926, denominada Associacio Brasileira de
Enfermeiras Diplomadas. Esta representa o embrido da prin-
cipal forma organizativa dos enfermeiros brasileiros até a
presente data: a Associagdo Brasileira de Enfermagem:

A criagao da Associagio Brasileira de Enfermeiras Diplomadas
representou, também, a introdugio, no campo da enfermagem,
de mais um elemento fundamental na estruturacdo de uma pro-
fissdo, ou seja, a existéncia de instincias organizativas préprias
que estabelegcam regras para o exercicio profissional, promovam o
intercambio de conhecimentos entre a categoria, além de ser o ca-
nal de expressio das necessidades da profissdo (Pires, 1989: 134).
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A consolidacao do saber/pritica da enfermagem

Verificaremos agora como se desenvolve e se estrutura a en-
fermagem, sob o ponto de vista de sua pratica e da formagdo de um
saber especifico.

No Brasil, tanto como na Inglaterra, o trabalho de enfermagem
estrutura-se no bojo da organizagio da sociedade, sob o modo de
produgio capitalista e como parte do trabalho coletivo, apesar de o
objetivo primeiro (razio pela qual as enfermeiras norte-americanas
foram contratadas) ter sido o de formar especialistas para dar as-
sisténcia e promover educacio em sadde, diretamente aos pacien-
tes e as familias. A partir do momento em que a enfermagem &
reconhecida como profissio organizada, as tarefas assistenciais, e
outras do setor, continuam a ser divididas com os demais trabalha-
dores, mas ao enfermeiro cabe o controle e a supervisdo das ativi-
dades de tipo manual:

As enfermeiras formadas pela Escola Anna Nery, logo apds sua
absorgdo pelo Servigo do Departamento Nacional, sdo também
absorvidas nos estados e para o ensino nas escolas de formagio
de enfermeiros € auxiliares de enfermagem. Logo apds a for-
matura das primeiras turmas, as enfermeiras diplomadas come-
cam a formar pessoal auxiliar para executar os cuidados e tarefas
delegadas, de curho manual, sob sua supervisao. Atendem, as-
sim, as necessidades dos donos de hospitais de gastar menos
com a remuneragdo do trabalho e, para isso, empregam pessoal
de enfermagem do tipo auxiliar, gerenciado pelo trabalho de um
enfermeiro (Pires, 1989: 138).

Da mesma forma que nas empresas do sistema capitalista, no
setor de satide e no interior do dmbito de atuacdo da enfermagem
aparece a divisdo do trabalho: cabe ao enfermeiro diplomado, cuja
formacao se volta para o ensino e para a administracdo da assis-
téncia de enfermagem, gerenciar essa assisténcia, distribuindo e
delegando para os demais trabalhadores de enfermagem tarefas
especificas. Esses trabalhadores “manuais” executam fungdes em
que ndo hi controle do processo nem do produto final, permane-
cendo alienados, da mesma forma que os operarios industriais. Por
sua vez, se o enfermeiro é um trabalhador também assalariado, sua
formagdo € do tipo intelectual e gerenciador da assisténcia de en-
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fermagem, desenvolvendo-se, com relativa autonomia, no que se
refere aos demais trabalhadores do setor de sadde.
Ha dois enfoques, opostos, que analisam esse fendmeno:

a) segundo Gongalves (1974: 152-153), a divisdo social do
trabalho na enfermagem nao surgiu por acaso, nem perma-
nece pela tradicdo, mas como forma de adaptac@o da es-
trutura ocupacional ao modo de produgido dominante, pois
“a propria fungdo organizativa da hegemonia social e do
dominio estatal leva logo a uma certa divisao do trabalho e,

portanto, a toda uma graduagio de qualificagdes”;
b) para Santos (1973: 54), ao contrério, é possivel dizer

que uma melhora considerdvel na administragdo pode, talvez
primariamente, ser conseguida por meio de maior conhecimento
e melhor controle das divisdes do trabalho existentes na prética
da enfermagem — muito dessa divisdo tendo surgido ao acaso e
sobrevivido pela tradicio, apesar da mudanga de condicoes.

Concordamos, em parte, com os dois autores — e isso, sem
contradi¢do! —, pois, pelo que vimos ao longo da histéria da me-
dicina e da enfermagem, a divisdo, na segunda, surge ao acaso,
quando as préticas extrapolam o ambito familiar e sao mantidas ao
longo de todo periodo feudal e de “transicdo”; entretanto, a hege-
monia do modo de producao capitalista, pela sua propria caracte-
ristica, cria e, em ji estando definida, acentua a divisdo do traba-
lho, que se reflete em todo o setor de saide.

Com o avango do conhecimento, as exigéncias quantitativas e
qualitativas de servigos de satide fizeram com que os ramos de
assisténcia

fossem assumidos por grupos de trabalhadores que sistematiza-
ram os conhecimentos que subsidiavam essas atividades, orga-
nizaram-se em instituigbes de ensino e associativas, além de
estabelecerem regras para o seu exercicio profissional, consti-
tuindo novas profissdes no campo da saiide. Mas as relagoes de
trabalho dessas profissdes, no campo institucional, foram e sdo
conflituosas, envolvendo miiltiplos fatores determinantes, dentre
eles: a perda do controle de seu processo de trabalho pela divi-
sio parcelar do trabalho; as relagbes de dominagdo ho-
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mem/mulher e as articulagdes e classe dos exercentes das agdes
de satide (Pires, 1989: 139).

A medida que a sociedade, sob a égide do capitalismo, reforca
e aperfeicoa a divisdo do trabalho, tanto social como decorrente
das normas técnicas que regem sua execucio, essa organizacio se
reflete no setor de satide: ao longo dos tempos, a categoria dos
médicos, apesar de sua divisao funcional e hierdrquica, apropria-se
do saber de saude (institucionalizando a prética assistencial como
pratica médica), monopolizando-o e garantindo-o por leis que re-
gulam o exercicio profissional da medicina e pelas instituicoes
associativas e as de ensino formal; sob o controle dos 6rgdos fis-
calizadores desse exercicio profissional, assim como das escolas
que transmitem esse saber, ¢ que, pouco a pouco, adquirem certa
autonomia as profissdes de farmacéutico, dentista, enfermeiro,
parteira e praticos de enfermagem, sendo que os ramos de conhe-
cimento que lhes sdo especificos permanecem subordinados ao
saber médico no setor de saide.

S6 no século XX, farmacé€uticos € dentista sdo profissoes inde-
pendentes, organizadas e reguladas segundo normas proprias.
A enfermagem, também, s6 se organiza como profisséo regulada
por normas préprias a partir de 1923 e absorve definitivamente
o trabalho das parteiras, dos préticos € dos auxiliares de enfer-
magem, como parte de exercicio profissional da enfermagem,
com a instituicdo da Lei n® 2.604/1955, que regulou o exercicio
profissional da enfermagem até 1986, s6 vindo a ser alterada
pela Lei n® 7. 498, daquele ano (Pires, 1989: 139-140).

O ponto a ser destacado € que as profissdes no setor de saide
se institucionalizam apds o predominio, na sociedade capitalista,
da divisdo do trabalho. Assim, a organizagido da enfermagem deli-
mita o exercicio profissional do enfermeiro como: a) administrador
da assisténcia de enfermagem; b) responsavel pelo ensino; e c)
responsével, também, pela produgdo de conhecimento de enferma-
gem, Portanto, caberia aos auxiliares, aos atendentes e aos técnicos
de enfermagem a assisténcia direta ao paciente, desde que tais
atividades se apresentassem como delegadas e especificas €, como
tais, sob a supervisio e o controle do enfermeiro. O surgimento de
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novas especializagdes, € de novas profissdes no campo de saide,
aliado ao parcelamento das tarefas no interior de cada uma delas,
continua obedecendo a hierarquia estabelecida, referente tanto ao
enfermeiro como ao topo da hierarquia do saber e da pratica de
satide, ou seja, o médico.

As teorias no campo da enfermagem

Estudando o saber da enfermagem, Almeida e Rocha (1986: 29-
30) indicam que suas primeiras expressoes se referiam a sistematiza-
¢ao das técnicas, ja que estas foram se desenvolvendo e sendo conhe-
cidas desde os tempos mais remotos, mas que, com a complexidade
crescente de todo o setor de saude, passaram a englobar procedi-
mentos os mais diversos. As técnicas, nesse campo, consistem

na descrigdo do procedimento de enfermagem a ser executado,
passo a passo, e especificam também a relagdo do material que é
utilizado. Tanto pode ser um procedimento a ser realizado com
o paciente, como banho de leito, curativo, sondagens, instala-
¢Oes e outros, como procedimentos relativos as rotinas adminis-
trativas, como admisséo e alta de pacientes. Assim também pro-
cedimentos de manuseio de material hospitalar, como montagem
de sala de operagdo, esterilizacdo de instrumental e outros, da
mesma forma que técnicas de disposigao e passagem de instru-
mentos ao cirurgiao, de formas mais adequadas de manipulagio
do recém-nascido, etc.

Se as técnicas se apresentam como a primeira referéncia ao
crescente saber de enfermagem, em relativamente pouco tempo
apds sua institucionalizagdo como profissao no Brasil (aproxima-
damente trinta anos), teorias mais simples, que englobam uma
visdo do homem, um conceito de enfermagem, seu objeto, seus
processos € um perfil do profissional que deve atuar nesse proces-
so, sao desenvolvidas dentro de marcos conceituais que se funda-
mentam em principios advindos de ciéncias ja desenvolvidas, cuja
releitura e aplicagéo se tornam necessarias como embasamento do
corpo tedrico da enfermagem.

O Quadro a seguir nos apresenta uma descri¢do das principais
teorias difundidas em nosso pafs.
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Sonia Maria Brutscher

Duas questdes se propdem ao se visualizar as teorias de en-
fermagem:

2)

b)

de inicio, sua fundamentacio se prende ao desenvolvimento
de ciéncias biologicas, as quais aproximam a enfermagem
do campo de atuagdo da medicina, com limites irregulares
e até sobrepostos. E o momento em que se privilegiam co-
nhecimentos oriundos da biologia, fisiologia, medicina,
etc., sendo significativa, nesse enfoque, a tentativa de abrir
espago para uma nova atividade que, pretendendo se erigir
em “ciéncia”, se volta para o reexame, a releitura e a rein-
terpretacdo, com o objetivo proprio, daquilo que permitiu
as que lhe servem de modelo tornarem-se ciéncias; a se-
guir, ocorre a predominancia de embasamento em ciéncias
sociais ¢ do comportamento, como psicologia, sociologia,
antropologia e outras, claramente buscando um distancia-
mento da medicina e dando destaque a uma atuacdo mais
intelectual que manual;

como complemento a colocacao anterior, visa-se determi-
nar o tipo de paciente e os objetivos da enfermagem, quan-
do tomados em correlacdo com os da medicina. Pode-se
trabalhar com pacientes diferentes, se a &nfase recai na-
queles cujo “estado de satide” se encontra dentro de limites
“normais” (agio preventiva e/ou educativa) ou com objeti-
vos diversos, nos mesmos pacientes, sendo que o “cuida-
do”, no que se refere a eles, pode manifestar-se por meio
de agdes preventivas e/ou educativas e/ou curativas e/ou de
reabilitagio, realizadas anteriormente, durante, apés ou em
complementagio, ou, ainda, em substitui¢do, nas regides de
baixa concentragdo de servigos médicos, ao trabalho espe-
cificamente médico.

O argumento da origem americana da maioria das autoras ndo
se levanta como empecilho para a difusao de suas teorias, pois, na
medida do possivel, elas descrevem o homem formando um todo
biopsicossocial, em interagio com o meio ambiente temporal-
espacial, “perdendo, dessa maneira, sua historicidade e concretude,
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passando a ser universal. Todas as teorias falam desse homem
abstrato e a-histérico” (Almeida, Rocha, 1986: 104). A discussao ¢é
outra quando se toma como ponto de partida para o exame a “pra-
ticidade” das teorias ou, em outras palavras, uma atuacdo de en-
fermagem fundamentada numa teoria mais ampla. Aqui, também,
ocorre um duplo aspecto:

a)

b)

considerdvel atraso, no que se refere a educagdo em enfer-
magem, com a inexisténcia de “programas formais de edu-
cacao continuada”, pouca €nfase na teoria, embasando o
conjunto de conhecimentos necessarios para o exercicio da
profissdo e, também, uma certa incongruéncia entre 0 mo-
delo, predominantemente funcionalista, de nossos servigos
de satide e os principios sobretudo humanistas das teorias
de enfermagem. As caracteristicas da atual pratica de en-
fermagem no Brasil ddo énfase as fungdes administrativas
e gerenciais, as quais, para seu desempenho, ndo necessi-
tam do dominio do saber da enfermagem; “as instituicoes
de satde sdo calcadas num modelo em que a assisténcia de
enfermagem € prestada por divisdo de tarefas, resultando
numa prética fragmentada e rotineira” (Kimura, em Cam-
pedelli, org., 1989: 33);

preocupagido em sistematizar a assisténcia de enfermagem,
utilizando-se de etapas do processo de determinadas teorias
(sendo a mais difundida a de Horta), sem o respectivo inte-
resse em uma discussao mais ampla da totalidade da(s) teo-
ria(s), em conseqiiéncia das dificuldades institucionais (e,
até, operacionais que a esta(s) apresenta(m). Para Kimura
(Campedelli, org., 1989: 33),

¢ inquestiondvel a validade de sistematizar a assisténcia de en-
fermagem, pois, dessa forma, o paciente passa a ser o centro
dessa assisténcia. Porém acreditamos ser imprescindivel a to-
mada de consciéncia das nossas limitagdes diante das teorias
que visam fundamentar a prética da enfermagem e trabalhar no
sentido de acrescentar a essa pratica contribui¢des com respaldo
tedrico proprio (grifo nosso).
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Indaga-se até que ponto essas teorias tém real impacto no
campo de enfermagem, pois sdo a-histdricas e fazem referéncia a
um “homem abstrato” como objeto (e sujeito) das acdes (e rea-
¢0es) no campo da satde. Além do mais, podem ser bastante “ut6-
picas” no que concerne a nossa realidade. O que ocorre é uma
tentativa de visualizar o dever ser nio como uma fundamentagao
para trazer metas, algumas mais concretas (operacionais), outras
mais complexas, onde as agbes “fragmentadas” se coordenam 2 pro-
cura da melhoria de assisténcia a satide, em geral, mas como “teori-

zagdo” vazia ... Para Stevens (apud Almeida, Rocha, 1986: 109),

a fonte de enfermagem deve ser algum mundo idealmente cons-
truido da prética de enfermagem como este deveria ser se ele
fosse feito corretamente. (...) E um modo construido mental-
mente, mais do que o mundo real da prética de enfermagem. (...)
A disciplina de enfermagem, usualmente, estd localizada num
constructo mental de deve ser ¢ ndo no que é.

Uma “utopia”, inalcancével, irrealizavel, “pura” nenhuma
prética, ainda mais quando se deseja alicercar em teoria, poderia
“galgar” os degraus acima da “feia” realidade, propondo-se um
modelo de melhoria da prépria realidade!

Alguns aspectos da praxis em relacgio ao dever ser

Desde que encarada no marco de uma teoria, a praxis da en-
fermagem deve e pode apresentar-se como uma proposi¢do do
dever ser, com vistas tanto 4 sua melhoria como de sua normatiza-
¢do, sistematizagdo e constru¢do de nova teoria, adaptivel a uma
realidade em transformacao, como a nossa, independentemente do
cardter “universalizante” que toda teoria deve possuir. Buscamos
captar as caracteristicas do que se propde como dever ser sob qua-
tro aspectos, tomados como um “modelo” daquilo que se realiza,
ou melhor, se pensa efetivar, no Brasil.

Recomendacgoes dos congressos brasileiros de enfermagem

Como ja tivemos a oportunidade de verificar, a Associagdo
Brasileira de Enfermagem exerce papel determinante no processo
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de desenvolvimento da teoria/pratica da enfermagem no Brasil.
Sua contribuig¢io no campo cientifico é a organizagio de congres-
Sos anuais, assim como sua revista, Revista Brasileira de Enfer-
magem, é o canal de divulgacio dos trabalhos cientificos realiza-
dos na area. Dessa forma, verificando alguns trabalhos finais
desses congressos, podemos ter uma idéia do que se recomenda,
em termos gerais, como subsidios para o aperfeicoamento da pro-
fissdo, em todos os seus aspectos. Em outras palavras, os “iraba-
lhos finais”, as “recomendacOes”, etc. apontam para uma situagao
existente que deve ser modificada, na opiniao dos que exercem
essa atividade — a enfermagem —, sendo que as alteracOes pro-
postas visam ao aperfeicoamento da profissio mediante “metas”
que se fazem sentir como “ideais”para a fungio.

Realizado em Belém-PA, entre 16 e 22 de julho de 1978, me-
nos de um ano apo6s a criagdo do Sinpas, tendo como tema oficial o
proprio Sistema Nacional de Saide e a posigdo que nele cabe a en-
fermagem, o XXX Congresso Brasileiro de Enfermagem voltou-se a
anélise do ensino dessa profissdo. Pela primeira vez, ha a reco-
mendagao expressa, dirigida as institui¢ces que ministram o ensino
de enfermagem, de uma énfase a ser dada, durante o curso, as ci€n-
cias sociais. Tal recomendac@o origina-se, em nosso entender, das
tendéncias reveladas pelas teorias de enfermagem, cujos funda-
mentos ¢ principios passam das ciéncias exatas para as sociais e as
do comportamento, na propria década de 1970 (ver Quadro IV).

Quanto as instituigdes hospitalares e servicos de enfermagem,
o XXX CBEn recomenda que sejam valorizadas a promogdo, a
protecdo da saiide € a prevengdo nao apenas em relagdo ao paciente,
mas também a sua familia. Isso esta fundamentado na constatagio
de que o exercicio da enfermagem nos hospitais em geral se en-
contra voltado mais aos aspectos curativos e ao estrito atendimento
das necessidades do paciente hospitalizado do que ao paciente e sua
familia.

E também nesse XXX Congresso que afloram as preocupa-
¢coes com a explicagdo do conceito de consulta de enfermagem,
que iremos abordar mais adiante.

Os trechos citados aparecem nas Recomendagoes Finais, com
0 seguinte teor:
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Considerando

Recomenda

a natureza das estratégias apropri-
adas aos programas de extensio de
cobertura de servigos de sadde que
o setor € parte integrante do siste-
ma global

As instituicoes de ensino de enfer-
magem que enfatizem como essen-
cial a formagdo da/o enfermeira/o
o ensino das ciéncias sociais

que a assisténcia de enfermagem
no hospital estd preferentemente
voltada para os aspectos curativos
e para o atendimento das necessi-
dades do paciente hospitalizado

As Instituigdes Hospitalares e Servi-
cos de Enfermagem que procurem
valorizar os aspectos de promogao
e protegdo da saide, prevengdo
de doengas e de complicagdes na

assisténcia de enfermagem hospi-
talar € que essa assisténcia se es-
tenda a familia

a falta da um consenso sobre o
conceito de consulta de enferma-
gem e sobre o elemento da equipe
que deve executa-la

A ABEn que promova encontros
de especialistas para estudar, com
mais profundidade, esse conceito
e indicar o nivel de competéncia
para o exercicio dessa atividade

Fonte: Associacdo Brasileira de Enfermagem, 1978.

O XXXI Congresso da ABEn ocorreu de 5 a 11 de agosto, em
Fortaleza-CE, e voltou-se aos grandes temas do compromisso soci-
al do enfermeiro, do ensino de enfermagem e sua pratica.

Interessa-nos destacar, dentre as recomendagdes finais desse
Congresso de 1979, as primeiras alusdes ao que serd insistente-
mente enfatizado como educagdo continuada para enfermeiros.
Tanto nesse congresso (entre as resolugoes dirigidas ao Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, além das recomendagdes),
como nos que se seguiram, destaca-se que, para uma adequada
assisténcia de enfermagem, se torna necessario o dominio, pelos
profissionais, de um conjunto de saber préprio — o saber especi-
fico de enfermagem. Dessa maneira, a ABEn destaca que a atuagio
dos enfermeiros se constitui num campo de estudos préprios, nao
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apenas técnicos, mas ledricos, com seus métodos e sua pratica
compondo o saber da enfermagem: este pode e deve ser ministrado
ndo apenas em faculdades, mas, a medida que sua ampliagio e
desenvolvimento o exijam, continuadamente, em quaisquer insti-
tui¢Oes e em todos os niveis de ensino-aprendizagem especificos.

Na mesma linha de raciocinio, quando se justificam determi-
nadas resolugOes, fala-se da redefini¢do do papel profissional do
enfermeiro, unindo-se o conceito da utilizagdo méaxima de suas
potencialidades ao de alargamento do seu saber, da identificacdo
(critica) de sua situagdo profissional e da procura de novas solu-
¢des (teoria/pratica) para aprimorar seu desempenho, como apare-
cem na Recomendacio.

Por outro lado, ao se dirigirem ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, os componentes do XXXI Congresso declaram,
nas “Resolucdes”, como deve ser entendida a consulta de enferma-
gem, para que se possa delimitar suas fungGes, e torni-la adequada
do ponto de vista de seu nivel técnico.

Os textos citados aparecem da seguinte forma:

O XXXI Congresso Brasileiro de Enfermagem

- Considerando

Recomenda

O enfermeiro e seu compromisso
social

“que a boa assisténcia de enferma-
gem se fundamenta no saber pré-
prio de seus profissionais”

As escolas ou 6rgios coordenado-
res do curso de graduagio em
enfermagem

“que obtenham a cooperagdo das
instituigdes de sadde e, juntos, criem
programas de educagio continuada
para enfermeiros, a fim de melho-
rarem a qualidade de assisténcia
de enfermagem a clientela de sai-
de”.
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Considerando

Recomenda

“que a situagdo atual da enferma-
gem brasileira estd se caracteri-
zando por uma crise, que devera s¢
resolver, inicialmente, com a utili-
zagdo mdxima das potencialidades
do enfermeiro e com a redefini¢do
do seu papel profissional”

As Comissdes de Servigo de En-
fermagem da ABEn Central e das
Segodes

“que incentivem os enfermeiros dos
servigos, por meio de semindrios,
pesquisas, oficinas de trabalho e
outros meios, a identificar a situa-
¢lo profissional em que os enfer-
meiros estio diretamente envolvi-
dos para que, diante da crise atual,
encontrem e adotem alternativas
de solugdo que assegurem a me-
thor qualidade da assisténcia de
enfermagem prestada a pessoa, a
familia ¢ & comunidade”.

O enfermeiro ¢ a Previdéncia ¢
Assisténcia Social

“que poderd ser ampliada a pro-
gramas da drea materno-infantil
com mais baixo custo pela melhor
utilizacdo da enfermeira obstétrica
¢ do enfermeiro de sadde publica”

Ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social

“que estabeleca em suas unidades
médico-assistenciais programas que
utilizem enfermeiras (0s) na assis-
téncia a gestante e a crianga sadia,
incluindo entre suas atividades a
consulta de enfermagem”.

“que a educagio continuada para
enfermeiro se configura como uma
das condigdes necessdrias para
garantir a assisténcia de enferma-
gem eficiente e segura”

“que liderem, em jungdo de recur-
$0, 0 inicio, a promogio ¢ o des-
envolvimento de um sistema de
educagdo continuada para enfer-
meiros nas instituicoes de satde”

“que por ndo existir ainda, nas
institui¢des de ensino e de servigo,
um consenso sobre os termos da
consulta de enfermagem e sua
operacionalizagdo”

“que auxiliem os enfermeiros a
aprofundar os seus conhecimentos,
de modo a realizar a consulta de
enfermagem em nivel técnico
compativel com os objetivos pre-
tendidos”

“que a comunicagdo profissional
exata facilita a prestacio de servigo”

“que reservem a denominagio “con-
sulta de enfermagem”, a atividade
prépria do enfermeiro”

Fonte: Associagio Brasileira de Enfermagem, 1979.
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De 2 a 7 de agosto de 1981 aconteceu, em Manaus-AM, o
XXXIII Congresso da ABEn, com o tema central “Saide para
todos”, comportando os seguintes subtemas: A (o) enfermeira (0) €
a enfermagem, A enfermagem e os Servigos da Saide ¢ A enfer-
magem e a tecnologia apropriada — Adequagio da prética a reali-
dade brasileira.

Nas declaragGes destacam-se os seguintes aspectos:

a) que a (ao) enfermeira (o) cabe, além das atividades de ca-
pacitagido e supervisio dos servigos, sua execugio direta,
em forma de assisténcia primdria aos pacientes;

b) que para desempenhar seu compromisso com a sociedade,
atuando com responsabilidade na assisténcia de enferma-
gem, a (o) profissional deve dominar um saber que lhe €
préprio;

¢) que o aprimoramento desse saber deve passar pela ativida-
de fundamental de pesquisa.

Vemos, aqui, que, mesmo de forma indireta (reproducdo abai-
x0), a enfermagem propugna a ndo-exclusio do atendimento direto
do paciente na prestacdo de assisténcia primdria, dentre suas fun-
¢Oes nessa area; reafirma a existéncia e a necessidade de um saber
especifico de sua profissdo e considera a formagio desse saber di-
retamente relacionada com a pesquisa autdnoma.

O XXXIII Congresso Brasileiro de Enfermagem (...) declara:

A utilizacdo plena do pessoal de enfermagem, como grupo
bésico na prestagdo de assisténcia primdria, nas atividades de
capacitago, supervisdo e execugdo direta dos servigo, é indis-
pensavel a um sistema de satde eficaz.

E da efetivagdo do compromisso com a sociedade e do sa-
ber profissional que advém a autonomia do agir, diante das
responsabilidades inerentes & assisténcia de enfermagem e ao
processo politico de saiide do pais.

O desenvolvimento da pesquisa em saide € fundamental a
vitalidade do saber profissional, e investir nessa atividade for-
talece, necessariamente, a prdtica cientifica da enfermagem,

Fonte: Associagdo Brasileira de Enfermagem, 1981.
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Em Porto Alegre-RS, o XXXIV Congresso Brasileiro de En-
fermagem aconteceu entre 24 a 29 de outubro de 1982, abordando os
temas: “Saidde e educagio — estratégia de mudanga”; “O papel soci-
al do enfermeiro — realidade e perspectiva de mudanga”; “Recursos
humanos na drea de enfermagem — adequagdo da formacio a utili-
zagao”.

Dentre as declaracdes aprovadas, ressaltamos a que faz refe-
réncia as agoes interdisciplinares dos agentes de saide, como
parte integrante dos denominados agentes de mudanga, ou seja,
pessoas que devem contribuir para a transformacao do setor de
sadide, numa sociedade mutdvel. Por sua vez, esses agentes de mu-
danga (incluindo o pessoal de satide) devem fundamentar-se numa
perspectiva humanistica e numa visdo do momento historico,
questdes que reafirmam as bases das teorias de enfermagem, vol-
tadas as ciéncias humanas e sociais, sem abrir mao de seu conjunto
de conhecimentos técnico-cientificos.

Por sua vez, ao se fazer referéncia a extensao de cobertura dos
servigos de satide a populagio global, houve nova mencéo a neces-
sidade de capacitagao da mao-de-obra especializada de enferma-
gem, por meio da educagdo continuada.

O contetido das declaragdes assim se apresenta:

O XXXIV Congresso Brasileiro de Enfermagem (...) declara:

A efetivacio das mudancas propostas para o setor saide,
resultantes da transformagdo da propria sociedade, implica a
realizacdo de agOes interdisciplinares pelos agentes de mudan-
¢a, a partir de uma visdo do momento histérico e de uma pers-
pectiva humanistica, ajustadas aos determinantes de estrutura
social e as bases do conhecimento técnico-cientifico.

O enfermeiro participa no processo de capacitagio de re-
cursos humanos de enfermagem por meio de estratégias que
incluem a educagdo continuada, visando a melhoria da assis-
téncia de enfermagem prestada a populagdo e assim aumentan-
do a extensao de cobertura.

Fonte: Associagdo Brasileira de Enfermagem, 1982.

O XXXVII Congresso, que se realizou em Olinda-PE entre os
dias 17 a 22 de novembro de 1985, abordou os temas: “Novas di-
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‘retrizes de agdo politica para o setor de saide”; “O exercicio da
enfermagem nas instituicdes de saide das diferentes regioes” e
“Pratica de enfermagem”, nas Regides Norte e Nordeste € nas
Regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

Parece-nos que a recomendagdo mais importante desse Con-
gresso € aquela que faz referéncia a abordagem do processo sai-
de/doenga como sendo embasado na compreensdo da determina-
¢do social. Finalmente, ap6s duas décadas de governo militar,
pode-se declarar, sem receio de represalias, que a teoria enfatizan-
do os aspectos econdmico-sociais na etiologia das enfermidades
(coexistente com a explicagdo biologista, conforme vimos no Ca-
pitulo 3) pode ser levada em consideragio, mesmo em um pais
onde o capitalismo periférico ou dependente multiplica as condi-
¢oes propiciadoras de determinados tipos de doencas. Em outras
palavras, independente do agente causador —, virus ou bactéria —
o “ambiente” socioecondmico em que vive e trabalha a grande
maioria da populagao brasileira (de baixa renda ou marginalizada)
¢ um “caldo de cultura” favordvel a disseminacio de doengas infec-
tocontagiosas, pouco significativas no quadro nosoldgico das po-
pulagdes do “primeiro mundo”! Portanto, sdo as alteragdes das
condigdes politicas que permitem uma declaragdo nos moldes em
que € redigida a Recomendagéo desse Congresso:

O XXXVII Congresso Brasileiro de Enfermagem

Considerando

:Recomenda

“a importancia das agdes proprias
da assisténcia ao enfermo como um
suporte indispensdvel & manuten-
¢do do equilibrio da pessoa, em
qualquer nivel da atengdo, e, con-
seqlientemente, o seu cnvolvimento
na assisténcia prestada — que o
enfermeiro tem a responsabilidade
de compreender as determinacOes
sociais do processo de saide e
doenca e de interagdo, promovendo
modificacOes nesses determinantes”.

“aos orgdos formadores e da pres-
tacdo de servigos modificagcbes no
ensino e na prética de enfermagem ¢
na implementagio de pesquisa, vol-
tada para novos métodos, técnicas ¢
abordagens, buscando a compreen-
sdo da deteminagdo social do pro-
cesso de saide e de doenca”.

Fonte: Associagio Brasileira de Enfermagem, 1985.
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Ja em 1986, durante a VIII Conferéncia Nacional de Saade — 17
a 21 de margo, Brasilia-DF —, Antonio Sérgio da Silva Arouca, presi-
dente da Fundagao Oswaldo Cruz (Ministério da Saiide, 1986: 35-42),
ao abordar o tema “Democracia é Satide”, afirmou textualmente:

Se uma pessoa ganha pouco € ndo consegue comprar aquilo que
¢ fundamental para sua sobrevivéncia, ela ndo consegue recupe-
rar toda a energia que estd gastando no trabalho e, portanto, se
enfrequece; se alguém mora mal, ndo consegue que a sua casa
seja uma protecdo contra as agressdes do meio ambiente; se ndo
tem acesso a educagdo, ndo consegue ter aquele conhecimento
que lhe permite controlar a natureza. Tudo isso, finalmente, leva
a conclusdo de que se uma pessoa ndo come aquilo que € o mi-
nimo necessario e adequado a reprodugdo da vida, ela se enfra-
quece €, se enfraquecendo, perde a luta contra a agressdo e ado-
ece. Adoecendo, ndo trabatha € nem pode mais vencer todas as
lutas que uma sociedade competitiva lhe coloca. Portanto, tra-
balha menos, fala menos, mora pior, tem dgua em piores condi-
¢Oes, alimenta-se pior e adoece mais.

Em conseqiiéncia, forma-se um conceito de “ciclo econémico
vicioso da doenga™: ndo havendo condigdes de trabalho “dignas e
decentes”, saldrios adequados, mora-se mal, come-se mal e a do-
enca é uma conseqiiéncia; se também a assisténcia de saiide nio
puder apresentar certo nivel, as condigdes agravam-se e a mao-de-
obra “desgastada” ficard a2 margem do mercado de trabalho, ndo
dispondo de meios e possibilidades de lutar para melhorar a socie-
dade, e o ciclo se fecha.

Para finalizar, passamos a0 XXXIX Congresso da ABEn, que
se realizou em Salvador-BA, entre 23 e 27 de novembro de 1987,
com os temas; “O processo de trabalho e a divisdo do trabalho na
enfermagem”; “Inser¢do da enfermagem no mercado de trabalho”
e “Condigoes de trabalho na enfermagem”.

Aqui, salientamos apenas uma consideragdo incluida no tema
“O processo e a divisdo do trabalho na enfermagem”, que declara
formalmente a necessidade, na enfermagem, de uma relagdo entre
feoria e prdtica, num processo continuo de realimentacdo, ou seja,
que o trabalho de enfermagem ndo pode ser dissociado de seu
embasamento tedrico, como ocorre no campo de atuagio de qual-
quer ciéncia.
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XXXIX Congresso Brasileiro de Enfermagem [em seu item]
O Processo € a Divisao de Trabalho na Enfermagem [considera

que]

a fundamentagio da produgao do saber de enfermagem deve
ser buscada na relagao da teoria e da pratica, num movimento
continuo de aproximagao e realimentagao.

Fonte: Associago Brasileira de Enfermagem, 1987,

Equipes multiprofissionais

Para Arouca (Ministério da Satide, 1986: 41), a satde € de-
terminada pela economia, pela politica, pela sociedade como um
todo, sob a responsabilidade dos profissionais de satide e outros,
assim como dos técnicos, na exeqiiibilidade dos projetos e dos
meios e dos especialistas em comunicagdo, pois sdo necessérios
entendimento e compreensao da experiéncia acumulada da estrutu-
ra dos servigos de satide para que o conjunto funcione.

A formagdo de recursos humanos e a saide da populagio estdo
ligadas ao processo educativo, fundamental nas acdes de saiide, na
elaboracdo de planos adequados que permitam organizagio, execu-
¢ao e avaliagio dos servigos na cobertura da assisténcia a saide.

A extrema complexidade dos problemas sécio-politico-econd-
micos exige um relacionamento multidisciplinar nas proposi¢bes
de desenvolvimento para o pafs. Além do mais, dada a interdepen-
déncia dos fendmenos sociais, politicos, histdricos, geogrificos,
estes s6 podem ser avaliados globalmente pelos diversos campos
de conhecimento humano.

A continuidade e a exceléncia dos servigos de satide integrali-
zados requerem programas educacionais, eficiéncia, qualidade dos
servigos e ritmo no preparo de profissionais para sustentar a cres-
cente demanda. Deve haver um inter-relacionamento dos virios
profissionais do campo da saide, envolvendo pesquisa, na im-
plantagdo de normas, fungoes e atribuigoes.
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A multicausalidade das doencas, circunscrita a uma area geo-
grafica, requer dos administradores uma visdo integral da saiide na
esfera individual, familiar e de comunidade, desencadeando ativi-
dades ou programas cuja pritica exige coordenagdo e articulacdo
de todos os recursos existentes.

Por sua vez, Braga (Associagdo Brasileira de Enfermagem,
1983: 101) assinala que:

(...) se fala hoje, freqitentemente, de grupos de trabalho, ou de
equipes. No campo de ciéncias da saiide, esta denominagio apa-
rece a toda hora. Quais, porém, devem ser 0s seus membros,
quem, é o seu lider, como deve funcionar? H4, evidentemente,
uma grande variedade de equipes, ao passo que o seu funciona-
mento depende dos recursos da instituicdo onde atua, exigindo,
em geral, a cooperagio de vérios profissionais. Com o advento
de organizagdes mais complexas ¢ com o desenvolvimento de no-
vas profissoes ¢ subespecialidades, diversas equipes se formam
no campo das ci€ncias da satde, todas elas dedicadas, de um
maneira ou de outra, a fazer funcionar os servigos por cuja cria-
¢do a sociedade, em ltima andlise, se responsabilizou.

E evidente que a organizagdo e a lideranga de uma equipe

dependerdo da natureza do problema a ser enfrentado e da posi-
¢do de cada um de seus membros em relagdo aos demais, seja
no sentido profissional, seja no plano hierdrquico. Quando um
médico dela faz parte, tem sido norma dar-lhe a lideranga, ndo
porque domine os conhecimentos ou disponha das habilitacoes
pessoais dos outros membros da equipe, mas porque, em virtude
do status alcangado pela profissio médica ao longo dos tempos,
convencionou-se dar-lhe tal posicdo. O aparecimento dessas
equipes em muito veio contribuir para a caracterizagio da inter-
dependéncia de determinadas profissdes. E se nos detivermos
em analisar a composi¢do de qualquer delas, sempre ali encon-
traremos a enfermeira como elemento fundamental, imprescin-
divel, a assegurar-lhe eficiéncia. J4 houve mesmo quem dissesse
que, se dispuser de uma boa enfermeira, tanto faz chamar-se um
médico, como um curandeiro...

Nesse sentido, Forjaz (1955:136-137), em meados da década
de 1950, ja discorria sobre a equipe de saide, “composta de todos
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os profissionais que, sob a lideranca do médico, elaboram e exe-
cutam o plano total dos cuidados que exigem os problemas de
satide do paciente”. Dessa equipe faz parte, como unidade menor,
mas distinta, a equipe de enfermagem, “composta de todas as pes-
soas que dao cuidados de enfermagem direto ao paciente”.

A essa conceituagio segue-se uma figura ilustrativa, que a
autora toma de empréstimo de Lambertsen, e que aqui reproduzi-
mos, com algumas alteragdes:

FIGURA 8
Profissionais integrantes da equipe de saiide

a \B\ =

ED‘,}E

N\\_/AS /ED

Fonte: Lambertsen, apud Forjaz, 1955: 137.

M — Médico

L — Técnico de labordtorio

F — Fisioterapeuta

N — Nutricionista

AS — Assistente social

ED — Enfermeira diplomada
PxF — Paciente x familia

AE — Augxiliar de enfermagem
A — Atendente

Com o desenvolvimento de todo o processo que se compde
das acdes de promogio, prevengao, cura, reabilitagdo, alargamento
do circulo “paciente x familia”, o conceito de equipe muldiscipli-
nar passa a englobar uma série de especialistas, oriundos de 4reas
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afins. Um dos exemplos dessa mudanga foi apresentado pela pro-
fessora Maria de Lourdes Locato, em sua tese de livre-docéncia,
referindo-se aos estudantes universitarios no Projeto Rondon: os
programas bésicos envolviam estudantes de “medicina, enferma-
gem, odontologia, farmdcia e bioquimica, biologia, nutrigio, servi-
co social médico e engenharia sanitaria” (1976: 8). A atual equipe
multiprofissional compde-se desses e de outros profissionais, cuja
atuagdo ndo caracteriza apenas o continuo surgimento de especiali-
zagbes dentro de um “setor” mais amplo, mas, ao contrario, reflete o
“agregamento” de outras fungdes, em um processo de complexida-
de crescente.

E como fica o papel da enfermeira nessas equipes? Um estudo
realizado em 1977 e apresentado durante o XXIX CBEn mostra o
depoimento de Oliveira (Associagdo Brasileira de Enfermagem,
1977: 61): quando exercida pela mulher (e corresponde 4 maior
parte), a enfermagem leva clara desvantagem pois,

duplamente discriminada, pela sua condigido de mulher e de en-
fermeira, o seu relacionamento com outros profissionais €, niao
raro, cheio de tensées, exigindo um esforgo consciente para que
o seu trabalho nio seja minimizado ou, até mesmo, ofuscado
(...) Tudo isso se passa, mesmo a despeito de ser a enfermeira o
elemento coordenador do trabalho de assisténcia ao paciente;
mesmo a despeito de ser a enfermeira (ou a equipe de enferma-
gem) membro mais permanente da equipe de saidde, estando ao
lado do paciente, da familia e da comunidade, como elemento
de ligag@o entre as instituigoes de saiide, interpretando normas,
entrosando os vdrios servicos, compatibilizando atividades, en-
caminhando providéncias, enfim, assegurando a continuidade
dos cuidados que sdo prestados aos pacientes nas 24 horas do
dia, ininterruptamente e ao longo do ano. Mas tudo isso se passa
na organizagdo informal, porque, formalmente, a enfermagem
ndo tem condigdes.

Serd que na década de 1980, alguns anos depois dessa consta-
tacdo, a enfermeira teve seu papel mais destacado ou reconhecido?

Observemos os resultados de alguns estudos sobre “satisfagio
no trabalho”, em relagio aos enfermeiros em geral:
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(...) a existéncia, nos estabelecimentos de saiide, das condigbes
consideradas importantes [para maior eficiéncia e satisfacdo no
trabalho} depende, principalmente, do reconhecimento da en-
fermagem como atividade bdsica da institui¢do ...; ... as quei-
xas, em geral, dizem respeito a: escassez de pessoal de enferma-
gem, nao-divisdo técnica do trabalho, auséncia de programa de
educagio continua, escassez de material e equipamento, ausén-
cia de trabalho interdisciplinar e pouca participagdo dos enfer-
meiros no planejamento, execugdo e avaliagdo de programas
(grifo nosso sobre o texto do Conselho Federal de Enfermagem,
1985: 1 199-205).

No entanto, o pessoal de enfermagem, hd algum tempo,
vem demonstrando sua insatisfacdo com as fungbes desempe-
nhadas (...). E fundamental tornar claro que a enfermagem nao
pode mais ser encarada como “arte € vocagdo” (...). O desenvol-
vimento da enfermagem deve ser estudado como resultado nao de
esfor¢os individuais, mas da relacdo econdmica, politica e ide-
oldgica do setor de satide com a sociedade (Melo, 1986: 87).

Para a enfermagem, como categoria, as questdes que sao con-
sideradas como seus principais problemas incluem: “a indefini¢do
de papéis, o desprestigio, a falta de autonomia” (Silva, 1986: 128,
grifo nosso).

Quanto a década de 1990, esta apenas agora se inicia. Serd ne-
cessdrio esperar, talvez, mais um ano para poder observar se houve
alguma mudanca significativa, nesse aspecto, decorrente de modi-
ficagcOes mais amplas no setor de saide.

A enfermagem no ambulatorio

A Assembléia de Delegados, no encontro promovido pela As-
sociagio Brasileira de Enfermagem, realizado em Sdo Paulo, no
ano de 1983, definiu a competéncia dos enfermeiros que atuam em
ambulatdrios, estabelecendo seu perfil por meio das seguintes ati-
vidades:

1) planejar, coordenar e supervisionar a assisténcia de en-
fermagem;
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2) efetuar consultas de enfermagem nos programas materno-
infantil, saide mental, doengas degenerativas cronicas e
de infecgdes respiratorias agudas;

3) prestar cuidados diretos a clientes de risco;

4) controlar a qualidade dos registros de enfermagem;

5) realizar pesquisas operacionais e participar de outros es-
tudos desenvolvidos na unidade;

6) administrar o servigo de enfermagem, fazendo:

* a distribuicdo das atividades de enfermagem e a progra-
macio de férias;

* a promocao de assiduidade, pontualidade e disciplina do
pessoal de enfermagem,;

* a promogio de medidas relativas a higiene e seguranga do
trabalho;

* a previsdo de material, sua reposigdo, conservacao e pre-
paro adequado;

7) promover a participacdo da comunidade em programas de
saude;

8) participar do planejamento, execugio e avaliacio dos
programas de saiide e dos planos assistenciais;

9) cooperar com as instituigdes de ensino locais;

10) avaliar o desempenho do servico de enfermagem em ter-
mos quantitativos e qualitativos;

11) planejar a educagio continuada do pessoal de enfermagem,;

12) promover e participar da execugdo do treinamento do pes-
soal de enfermagem;

13) estimular a articulagio entre institui¢oes de satide da regido
(Associagio Brasileira de Enfermagem, 1983: 216-217).

Observamos que, dentre as atividades listadas, ndo se inclui a
possibilidade de triagem de pacientes para consultar, executada
por enfermeiros. Na realidade, em poucos ambulatérios tal pratica
ja se tornou rotina, e mesmo nesses persistem dividas sobre a ca-
pacidade de os profissionais de enfermagem executa-la. Um estudo
feito por Vinha et al., em 1987, no ambulatério geral do Hospital-Es-
cola de Ribeirdo Preto, permitiu encaminhamentos e niimero de
acertos e de erros. Da mesma forma, verificam-se os resultados das
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atividades da enfermeira, no que se refere aos mesmos acertos e
erros, quando a triagem foi realizada apenas por ela. A Tebela 1
apresenta os dados indicados pelas autoras.

TABELA 1
Triagem e encaminhamentos feitos pelos profissionais as
diversas areas do ambulatério de primeiro atendimento

Encarminhamentos feitos pela Encaminhamentos feitos pelo médico ¢ pela
3 fermelra = - enfermeira :

E . enter i Médico ... . . Enfermeira
Areas do
Ambulatério Acertos Erros Total | Acertos  Erros  Total | Acertos  Erros  Total

Ne % N % N¢ N¢ N¢ N® N Ne N®
Psiquiatria 80 988 1 1,2 81 10 2 12 12 0 12
Ginecologia ¢
Obstet. 170 988 2 12 172 8 (] 8 7 1 8
Ortopedia 5t 962 2 38 53 10 2 12 12 Q 12
Neurologia 28 965 t 34 29 15 2 17 12 5 17
Moléstias
Infecciosas 2 1000 ¢ Q 2 - - - - - -
Endoscopia 0 0 1 1000 1 0 1 1 1 0 1
Dermatologia{ 8 100,0 O 0 8 1 1 2 2 0 2
Otorrinolarin-
gologia st 927 4 718 55 4 1 5 2 3 5
Clinica
Médica - - - - - 90 5 95 82 13 95
Cirurgia - - - - - 3 0 3 2 i 3
Total 390 972 11 2,7 401 141 14 155 132 23 155

Fonte: Vinha et al., 1987: 154.

Antes de examinarmos os resultados, é preciso frisar a decla-
racdo das autoras de que a enfermeira, ao fazer triagem, ndo tinha
a seu dispor o prontudrio do paciente, nem nos casos em que o
encaminhamento foi por ela decidido, nem nos em que simples-
mente anotou sua opiniao, cabendo ao médico o encaminhamento
efetivo (casos de duplicidade); por sua vez, o médico sempre deci-
diu, tendo em méaos o prontudrio. Outro aspecto refere-se aos de-
nominados “acertos” e “erros™: foi considerado “acerto” quando o
encaminhamento resultou em efetiva consulta com os especialistas
ou setor designados, e “erro”, os casos de reencaminhamento em
que o setor ou 0 médico designado consideraram que o caso deve-
ria ser examinado por outro especialista/setor.
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Constata-se, na Tabela 1, que o percentual de acertos da en-
fermeira se encontra em 97,2%, considerado muito bom; quanto a
relacdo entre acertos médicos e da enfermeira, 91,0% ¢ 85,2%,
respectivamente, apresentando-se a diferenga entre os dois inferior
a 10%, pode-se dizer que ndo houve diferenca significativa entre
eles. Em conseqiiéncia, empregando-se o critério da eficicia, con-
clui-se que a triagem, quando executada por enfermeiros, é tao
eficaz (em termos de selegdo) quanto a feita por um médico. Po-
rém, o fundamento da eficiéncia deve levar em conta o custo (sald-
rio mensal x carga hordria) por hora/atividade: as autoras verifica-
ram que “o custo por hora de uma enfermeira é 56,9% menor que o
de um médico” (1987: 155). Portanto, a triagem realizada por en-
fermeiros € mais eficiente (em termos de custo).

Em conclusdo, a proposicao das autoras € que dentre as fun-
¢oes dos enfermeiros, no ambulatério, deve ser incluida a de exe-
cutar a triagem, fendo em mdos o prontudrio do paciente, pois tal
atividade comprovou-se ser tao eficaz quanto a realizada por mé-
dicos, e mais eficiente.

A consulta de enfermagem

Um dos aspectos mais controvertidos das fungdes de enfermei-
ros, sem divida, é consulta de enfermagem. Apresenta como reco-
mendacgdes e/ou declaracdes dos Congressos Brasileiros de Enfer-
magem e em outras reunides. Analisada por especialistas, em termos
de proposicoes, a consulta de enfermagem € objeto de incompreen-
sdo por parte da classe médica. As mais diversas institui¢des, como
o Inamps, e entidades de classe de medicina tém entrado em contato
com o Cofen (Conselho Federal de Enfermagem) com a finalidade
de esclarecer em que consiste esse tipo de consulta € em que se dife-
rencia da consulta médica. A questdo subjacente a tais atitudes € a
de “resguardar” o campo de atuagdo dos médicos de eventuais “in-
vasdes” por parte dos enfermeiros, que podem, assim, reivindicar um
“corpo de conhecimentos” privativo dos médicos para a execugio da
fungdo da “consulta de enfermagem™!

Ora, ha que se determinar apenas as caracteristicas profundi-
dade, abrangéncia e limitagdes, para se verificar que apresentam
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aspectos em comum com a consulta médica e particularidades que
as diferenciam e que repousam em determinados pressupostos
basicos que foram sendo introduzidos aos poucos, a medida que a
propria fun¢io de enfermagem se institucionalizava e se diferencia-
va das demais do campo de satde.

Portanto, certos antecedentes, fundamentados em pressupostos
bésicos da teoria/pratica da enfermagem, podem ser destacados:

2)

b)

d)

€)

a partir da década de 1920, entrevistas pds-clinicas eram
executadas por enfermeiras, a principio em relagdo a mu-
lheres que se apresentavam como portadoras de doengas
sexualmente transmitidas, abrangendo, a seguir, gestantes,
maes e pacientes com tuberculose;

a Fundagio Sesp (Servigo Especial de Saiide Piblica), na
década de 1960, introduziu, de forma experimental, em suas
unidades de saide, o atendimento de enfermagem voltado
tanto as gestantes sadias como as criangas sadias;

surge, em 1968, a denominacdo “consulta de enfermagem?”.
A época, era compreendida em termos de atividade final,
como, por exemplo, as consultas médicas e odontolégicas,
a vacinaco e as visitas domiciliarias. Dirigia-se, prioritaria-
mente, a0 mesmo grupo inicial — materno-infantil —, pas-
sando a ser estendida a grupos especificos da populacio,
inscritos em programas de satide, cuja finalidade era o con-
trole de doengas transmissiveis (tuberculose, hanseniase) e
algumas cronico-degenerativas (diabetes, hipertensao);

a consulta de enfermagem foi legalizada como atividade
privativa de enfermagem pela Lei n® 7.498 de 25/06/86 ¢
Decreto n® 94.406, de 08/06/87;

ao reafirmar a necessidade da consulta de enfermagem, a
Reforma Sanitaria geral, que se iniciou em 1988, e que
preconizou a universalidade, a eqiiidade, a resolubilidade e
a integralidade das agdes de saidde, tem por objetivo con-
tribuir para a aplicagio desses principios finalisticos;

a consulta de enfermagem volta-se, principalmente, ao con-
trole da evolug@o de certas patologias de natureza transmis-
sivel e cronico-degenerativas, assim como a avaliacdo do



162 Sonia Maria Brutscher

estado de saide das pessoas durante o ciclo vital de gesta-
¢io, nascimento e crescimento;,

g) no que se refere aos processos de promogao, prote¢io, re-
cuperaciio e reabilitagdo da satide, tem cunho educativo,
pois prepara individuos e familias para o autocuidado nes-
Ses aspectos;

h) as consultas de enfermagem sdo prestadas, usualmente, de
forma intercalada com as médicas; seu nimero ¢ freqiién-
cia sdo determinados por meio de cronogramas, que os ser-
vicos de satide estabelecem;

i) um dos componentes indispensdveis na consulta de enfer-
magem refere-se ao exame fisico, que compreende as téc-
nicas de inspegdo, palpagdo, percussio e ausculta, que vi-
sam a identificacdo de evidéncias fisicas de capacidade ou
incapacidade funcional dos pacientes. Ora, tal acdo requer,
por parte do enfermeiro, a distingdo exata de sinais nor-
mais e anormais, graus de normalidade referentes a um
mesmo paciente ou sua variagdo entre diferentes individuos.
Portanto, se o ato sensorial, de percep¢io, encontra-se nessa
atividade, ele deve aparecer ligado ao processo conceptual
de forma interdependente, caso contrdrio, ndo ocorre o re-
lacionamento dos sinais encontrados com a tomada de de-
cisdao do enfermeiro;

j) afim de poder exercer tais técnicas, o enfermeiro deve ser
dotado de preparo adicional em semiotécnica. Os cursos de
capacitagdo técnico-pedagdgicos tém fornecido essa prepa-
ragao;

k) a consulta de enfermagem tem presente o fato de que,
constatados sinais e/ou sintomas de patologia ou suas exa-
cerbagoes, ou ainda alteragdes na evolugao previsivel da(s)
doenga(s), o paciente assim identificado deve ser encami-
nhado para a consulta médica e/ou para outros profissio-
nais requeridos.

O Quadro V apresenta, de forma comparativa, os aspectos
comuns e os especificos da consulta de enfermagem em relagio a
médica:
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QUADRO V

Discriminaciio dos aspectos — comuns e especificos — da
consulta de enfermagem e da consulta médica

U Tiens

Aspectos comuns ¢ especificos.

Consulta de enfermagem

Consulta médica

1. Finalidade

Contribuir para a ativagio dos principios
da universalidade, eqiiidade, resolubili-
dade e integralidade das acGes de satde.

A mesma.

2. Populagdo-alvo

Determinados grupos da populagio
abrangidos por programas de satide, tais
como: satde da mulher, saide da crianga,
controle das doengas transmissiveis —
tuberculose ¢ hanseniase e cronico-dege-
nerativas —, diabetes e hipertensdo.
Pacientes ostomizados.

Sem restrigdes.

3. Preparo adicional

Inclusio de treinamento em semiotécnica
no curriculo de capacitagio técnico-
pedagdgica para enfermeiros,

4, Patologias

Inclui o atendimento a determinadas
patologias de natureza simples e de evo-
lugdo previsivel (exemplificadas no
Anexo 1) e doencgas de cariter cronico
(infecciosas e nao-infecciosas).

Sem restrigGes.

5. Processo assistencial

Metodologia da assisténcia de enferma-
gem fundamentada num marco tedrico.

Metodologia de assis-
téncia médica.

Fases

5.1. Levantamento da
situacio/historico de
enfermagem

* Entrevista

Envolve o levantamento de dados pesso-
ais ¢ da familia relacionados com as
necessidades biopsicossociais, crescimento
e desenvolvimento, quando requerido, ¢
alteragdes decorrentes da patologia, quan-
do indicado. Requer avaliagdo da impor-
1ancia clara e concisa, porém global, que
documentava os fatos e orientava para
uma avaliagdo apropriada.

Anamnese/histérica
média. Dados de iden-
tificag@o do cliente:
queixas principais:
histéria da doenga
atual; histéria pato-
16gica pregressa; histd-
ria familiar; historia
psicossocial; revisao
dos sistemas.

* Exame fisico

Inclui mensuragio de sinais vitais, peri-
metros, altura uterina, envergadura,
estatura e peso, conforme necessidade;
inspegio, ausculta, palpagio e percussio,
técnicas estas caracterizadas pela alta
acuidade e baixa especificidade,** a fim
de identificar sinais normais e de anor-
malidade. Requer o inter-relacionamento
entre o ato de percepgdo e o processo
conceptual.

Exame fisico

Idem, porém carac-
terizado pela alta
acuidade e alta espe-
cificidade.
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Itens

Aspectos comuns e especificos

Consulta de enfermagem

Consulta médicn

5.2. Diagndstico de
enfermagem

Envolve um processo de anélise e interpre-
tacdo das informagGes obtidas (inclusive de
resultados de exames laboratoriais) visando
4 tomada de decisdo sobre a avaliagio da
situagdo de sadde da clientela, em termos
de normalidade € anormalidade. Nesta
ultima condigao, o cliente é encaminhado
para consulta médica, excetuando alguns
problemas de saide, identificados em nivel
individual ¢ da familia, abrangendo atuagio
no servigo de saiide, domicilio e comunida-
de (escabiose, estréfulo, fimose, granuloma
umbilical, impetigo, infecgdes respiratdrias
agudas, intertrigo, moniliase oral, pediculo-
se, fissura do mamilo, mastite, vulvo-
vaginites, obstipagio intestinal, lagoftalmo,
lipodistrofia insulinica, neurite insipiente,
perda da sensibilidade tatil, térmica e
dolorosa, reagdo local na drea de aplicagio
de insulina e de outros medicamentos,
tlcera (varicosa, plantar e de decibito),
xerodermias em pacientes portadores de
hansenfase, lesoes cutineas peri e paraos-
tomal, lesdes traumdticas (botha, calosida-
de, solucdo de continuidade).

Diagndstico médico.
Confirmagio de hipé-
teses diagndsticas de
situagdes de satide
consideradas normais
ou anormais. Solici-
tagdo, se necessario,
de exames laborato-
riais ¢ complemen-
tares especializados
e/ou encaminhamen-
to do cliente para
especialistas.

5.3. Prescrigio de enfer-
magem/plano de cuida-
dos e implementagio
da assisténcia

Determinagio e execugio de agdes voltadas
para o atendimento dos problemas identifi-
cados e que incluem: indicagdo de medi-
camentos e tratamentos, vacinas, exames
laboratoriais, orientagdo alimentar, etc.,
estabelecidos pelo servico de satide, e
encaminhamentos para outros profissionais.

Prescri¢io médica.

Determinagio e exe-~
cugiio de acoes mé-
dicas que incluem:
orientagio, indicagio
de tratamento € ou-
tros procedimentos,
conforme a patolo-
gia diagnosticada.

5.4, Evolugao/avaliacio

Compreende o acompanhamento ¢ a anilise
da evolugdo da situagdo de satde do clien-
te, em face das agdes implementadas pelo
enfermeiro, cliente e familia. Essa fase ¢
bésica para o reinicio do processo assisten-
cial.

Evolugio. Acompa-
nhamento ¢ analise
da evolugdo da situa-
¢ao do cliente em
termos de resolugio
ou ndo dos proble-
mas identificados
em face das agdes
implementadas.
Idem.

Fonte: Adami et al. (Acta Paulista de Enfermagem, mar. 1989: 11-12).
**  Acuidade: capacidade de identificar disfungdo organica. Especificidade:
capacidade de identificar o grau e a natureza da disfungio orgénica.
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Criticas ao “modelo” de enfermagem no Brasil

Os modelos de atendimento sanitdrio e de satide deveriam ter
por finalidade facilitar o acesso de toda a populagio aos servigos
de satide. Estes deveriam corresponder as aspiragdes da populagio,
e, para tal, seria adequado que esta tivesse representatividade nos
6rgéos decisérios. Aos planejadores caberia avaliar as dificuldades
e encontrar as estratégias de agdo mais adequadas a consecugio
dos objetivos propostos.

E preciso que o modelo escolhido utilize, de maneira eficaz e
racional, os varios profissionais de saide, definindo as responsa-
bilidades e autoridade de cada um nas vérias etapas do atendi-
mento ao paciente e 4 populagio em geral (como essa atuacgio
também engloba os processos preventivos, nao se pode falar sem-
pre em paciente), visando propiciar-lhes a atencdo continuada de
satide nos varios niveis de assisténcia, seja na ocorréncia de doen-
¢a, seja na necessidade de outros servigos.

Contraditoriamente ao acima exposto, o quadro atual dos ser-
vigos de saude no Brasil € a tendéncia a privatizagdo, calcada na
especializacdo dos profissionais de saidde, e, conseqiientemente,
elitista, capaz de atender apenas algumas das camadas da popula-
¢do urbana. Esse modelo de atendimento, predominantemente
curativo, individualista, reducionista e de efeitos temporérios, por
mais sofisticados que sejam seus recursos, esta longe de atingir o
ideal de assisténcia a satde, que € o atendimento global do indivi-
duo, no contexto de sua familia e comunidade.

A predomindncia, nos servigos de satide da atual estrutura,
estd voltada para as agdes médicas, inexistindo uma compreensio
do significado do retorno do trabalho de enfermeira, a longo prazo.
Isso porque a atividade desta, embora abarcando o atendimento
imediato, engloba também a prevengdo e a educacdo sanitdria.
Essa atividade, que pode ser desenvolvida em grupos de atendidos
com uma mesma deficiéncia fisica ou social, gera resultados profi-
cuos. Também a equipe multiprofissional apresenta resultados pro-
missores €, num processo continuo, leva a menores custos e me-
lhores condicOes sanitérias do paciente.
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A crise do setor de saiide tem sua origem no processo politico,
econdmico e social brasileiro, portanto depende de agdo conjunta e
integrada da sociedade, da organizagio desta, pois somente pro-
fundas mudangas no comportamento € na qualidade de vida da
populagio podem trazer uma transformacdo no quadro geral
da sadde do povo brasileiro.

A Reforma Sanitiria, que configurou o Sistema Nacional de
Saiide, ndo € realmente um fato novo, pois hd muito se' vem estu-
dando essa proposta. Pretende-se que, para swa implantacio, se
faca um criterioso levantamento das necessidades de saiide da
populacéo, tipo de clientes a serem atendidos, da disponibilidade
de recursos humanos, tal como preconiza Ribeiro (Associagdo
Brasileira de Enfermagem, 1977: 55):

A avaliagfo, processo pelo qual o valor, a extensdo, a magnitu-
de, a natureza ou o cardter de uma coisa sdo estimados, julga-
dos, determinados ou mensurados, deve ser atividade continua,
de forma a assegurar que os resultados sejam obtidos segundo
os modelos, os padrdes e os planos estabelecidos.

Dentro desse principio de permanente avaliagdo, a politica de
saiide, levando em conta os elementos anteriormente mencionados,
determina uma estrutura organizacional, com a qual se articulam a
defini¢ho das atribuigGes, a competéncia com a estrutura de pessoal
e as técnicas e procedimentos adequados a estrutura funcional e
material.

A enfermagem se posicionou, com relagio ao Sistema Nacio-
nal de Saiide, por meio de trés marcos decisivos: pela moderniza-
¢do da politica nacional, pela III Reunido Especial de Ministros de
Satde das Américas ou Plano Decenal e pelas variedades de publi-
cagdes pertinentes. Nesse sentido, Sobreira e Colo afirmam que

a modernizacdo da politica nacional de saiide favoreceu, ainda,
o atendimento as necessidades basicas de saiide, tanto nos as-
pectos de promogio e conservagdo como nos de recuperagio e
prevengdo das doengas, abrangendo, dessa forma, os niveis de
prevengao primdria, secundéria e tercidria (Revista Brasileira de
Enfermagem, jan./fev./mar. 1981:17).
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Porém, enquanto a administragio e a supervisdo da equipe de
enfermagem constituem atividades bastante desenvolvidas pelas
enfermeiras, as técnico-assistenciais, que sao as capazes de evi-
denciar a pericia e a exceléncia do trabalho profissional, sdo negli-
genciadas. Da mesma forma, exercendo a coordenagdo da equipe
de satide de fato, mas nao de diretio, muito embora seja esta a ca-
racteristica apontada como a da enfermeira, ela estard distanciada
da verdadeira integragio da enfermagem enquanto ndo se dispuser
a transmitir, de maneira continuada, sua formagio préatico-tedrica,
transferindo o conhecimento, aprimorando o pessoal para o desen-
volvimento das atividades intersetoriais. Todos esses fatores con-
tribuem para a queda do status da enfermagem, como atividade
técnico-assistencial, de supervisdo e administra¢do, de integracao
multiprofissional e de ensino. A imagem da enfermeira na socie-
dade brasileira, consideram Carvalho e Castro (Associagdo Brasi-
leira de Enfermagem, 1979: 53-54), € distorcida, pois esta se con-
figura apenas a partir do reconhecimento do valor dos servigos
prestados, diferentemente, aos clientes. Entretanto, o processo de
enfermagem é decisério, mas, para a sua aplicabilidade e continui-
dade, requer insumos, planejamento, organizacao na esfera institu-
cional:

A pritica € que determina a posicdo e o status da enfermeira na
sociedade. Tanto mais elevados serdo essa posicdo e esse status,
quanto mais adequada a prética as necessidades e expectativas
sociais e quanto mais valorizados forem os problemas que a
profissio se propbe a resolver.

Afirma Barros (Revista Brasileira de Enfermagem, jul./dez.
1981: 232) que os servigos de enfermagem em todo o pais apre-
sentam “sinais caracteristicos de uma assisténcia de enfermagem
precaria e deficitaria”. Mas a capacidade da enfermeira néo se
esgota devido a escassez de recursos, nem € totalmente dependente
deles, pois sua relagio com o paciente € direta, sendo sua eficicia
medida na continuidade da sistematizacio dos cuidados definidos
pela enfermagem.

As acoes integradas de satide exigem do profissional de en-
fermagem a participagio assistencial, administrativa e educativa.
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Esse novo papel da enfermeira se faz imperioso para que se atualize
a resposta ao desafio da assisténcia a satGde, por meio das unidades
de sadde, dos ambulatérios, dos hospitais, onde a enfermeira estara
orientando o treinamento e supervisionando o pessoal auxiliar.
Para tal, faz-se necessaria uma adaptagio dos curriculos e dos pro-
gramas de ensino de cursos de graduacio de enfermagem, moldan-
do-os a partir do ensino de modelos tedricos aplicaveis as situacoes
concretas, com incentivo 4 execucdo das tarefas de enfermagem,
devidamente documentadas com registros pertinentes e integrando
adequadamente os sistemas formador e utilizador dos recursos hu-
manos. Também seria necessdrio fazer mudangas no ensino dos
técnicos e auxiliares de enfermagem.

Essas mudancas representam a saida de uma situacdo antiga e
desgastada marcada pela dependéncia, passividade, subalternidade
e deferéncia diante de outros profissionais de saide. Ha necessida-
de de atualizar e reconhecer a prética de enfermagem, que deve ser
estruturada com base na competéncia técnica, no profundo senso
de responsabilidade, na antonomia de decis@o, nos assuntos refe-
rentes a enfermagem propriamente dita, na lideranca da equipe de
enfermagem e na coordenacao da agao interdisciplinar da assistén-
cia ao paciente.

Na prética, verifica-se que as funcbes desempenhadas pelos
enfermeiros sao caracterizadas pelos aspectos administrativos e de
supervisdo do pessoal auxiliar, enquanto os aspectos técnico-assis-
tenciais sao relegados a um segundo plano. Silva (Associagio Bra-
sileira de Enfermagem, 1979: 27-30) afirma que se percebe uma
ambigiiidade no contetddo do status e do papel da enfermeira, em
relacdo ao dilema: cuidado direto ao paciente versus atividades da
supervisido e administracio. Tal conflito seria, se ndo superado, ao
menos atenuado pelas equipes multiprofissionais. Mas, por en-
quanto, a organizagdo do trabalho em equipes multiprofissionais
ainda ndo € instrumento de mudanga, restringindo-se a uma medi-
da administrativa racionalizada e minimizadora de custos, mas nio
integrada com a realidade de satide da populacdo. Na verdade, os
problemas de satde e da enfermagem no Brasil sdo decorrentes da
sua situacdo socioecondmica capitalista periférica, que tem a ca-
racteristica de favorecer as classes dominantes nacionais e interna-
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cionais, em prejuizo da formagdo nuclear da estrutura socioeco-
ndmica, cultural e politica da nacdo, conforme esclarece Silva
(Associagio Brasileira de Enfermagem, 1979: 27-30).

Por outro lado, Oguisso, Schmidt (Associagio Brasileira de
Enfermagem, 1979: 47) consideram que “a evolugao sociocultural,
as necessidades humanas, as situagdes de crise e os desafios surgem
na enfermagem como fatores condicionantes para adaptacdo e até
mudanga dos seus papéis”. Historicamente, isso tem sido verdadeiro.
Resta saber se, entre nés, também se confirmard essa dado. J4 em
1957, a Associagio Brasileira de Enfermagem (1979: 14), que in-
vestigou, em nivel nacional, o déficit existente de enfermeiros, assim
como os desvios de fungdes, por meio de um “levantamento sobre os
recursos e necessidades de enfermagem no pais”, concluiu que

quando o publico se tornar consciente do cuidado a que faz jus
quando hospitalizado, € quando os legisladores, os governantes,
os médicos € enfermeiros entenderem como os problemas de
satide sao afetados pela deficiéncia qualitativa e quantitativa dos
servigos e pessoal de enfermagem, caminhos novos se abrirdo
na solugdo dos problemas.

Para que isso se efetivasse, a cultura organizacional precisaria
estabelecer e reforgar sua filosofia institucional, seu sistema de valo-
res, levando a derrubada de mitos e preconceitos, €, em um gesto de
coragem e audécia administrativas, propor nao a quebra ou a ruptura
estrutural, mas um “caminho diferente” de praticar a assisténcia 2
satide: de forma consciente, engajada e sem destruigdo das con-
quistas, e a0 mesmo tempo democratica.

Afirma Fernandes (Revista Brasileira de Enfermagem,
abr./maio/jun. 1981: 175) que

falta uma caracterizagdo mais integrativa dos profissionais e de
suas agdes (...) Falta maior conteiido de aspectos sociais e poli-
ticos para facilitar um melhor desempenho social e ndo somente
técnico. Falta uma sistematizacio, um referencial tedrico, que
permita a andlise e discussdo do papel de enfermeira ¢ a identi-
ficag@o dos obsticulos encontrados na implantagdo das equipes
multiprofissionais.
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O problema € que a pritica social da enfermagem deixa lacu-
nas de base tedrico-metodoldgica, € as condigdes de trabalho ndo
sao definidas. Ainda existem questdes que envolvem o grupo com
respostas de cardter temporario e provisorio: a estrutura de ocupa-
¢do dos agentes praticantes, o modo como se situam administrati-
vamente nas estruturas de satide as atividades realizadas pelos
integrantes da equipe de sadde, € as técnicas ¢ procedimentos utili-
zados no exercicio dessa pratica. A expectativa de mudanga em
vista do ritmo acelerado das aquisigdes tecnoldgicas e cientificas é
iluséria. No mercado de trabalho, afirmam Santos, Vieira (Associ-
acdo Brasileira de Enfermagem, 1979: 88), a enfermagem nao tem
identidade profissional, executando “parcelas simples do processo
produtivo”. Suas fungdes acabam sendo supridas pelo atendente de
enfermagem, com considerdvel queda na qualidade da assisténcia a
populagdo, “razio primeira da nossa existéncia como profissao”.

Lima et al. (Associaciio Brasileira de Enfermagem, 1979: 36)
consideram o compromisso social do enfermeiro uma necessidade
para que ele ndo se marginalize, mas seja o agente de mudanga na
modelagem de um novo tempo.

Na busca de uma mudanga concreta na prética dos servigos de
satide no Brasil, deve-se, necessariamente, exercer uma agio poli-
tica junto a outros grupos profissionais e lutar pela organizagio de
equipe de enfermagem para debater, mudar, dinamizar a satde
brasileira, identificando e explicitando o espaco de agdo de cada
profissional. Somente o aprimoramento técnico, a consciéncia de
unido e identidade profissional e a dedicagdo a pesquisa poderdo
superar os problemas da atual crise de enfermagem.
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A pesquisa: aspectos da realidade
(o ser em contraposicdo ao dever ser)






Capitulo 5

A enfermagem e o ambulatério: como
a realidade se insere no “modelo”

Metodologia e técnicas da pesquisa de campo

Para verificarmos a realidade dos ambulatérios médicos liga-
dos a instituigdes hospitalares da cidade de Sao Paulo, fizemos
uma pesquisa de campo envolvendo trés niveis de profissionais
ligados a area: o administrador ou diretor do hospital, a pessoa
responsével pelo ambulatério € a enfermeira ou as enfermeiras da
instituicdo. Tivemos dificuldades na defini¢io das pessoas com-
petentes para responderem ao nosso formuldrio, pois cada institui-
¢ao segue um modelo diferente de organograma e muitas vezes nao
existe um tdnico responsavel pelo ambulatério. Nesses casos, op-
tou-se pelo supervisor do corpo médico.

Com relagdo a determinagdo da amostra, tomamos como base
o Sistema de Controle Hospitalar (situagio em 31/07/88) do Cen-
tro de Informagdes de Satude da Secretaria de Estado da Satude de
Sao Paulo. Em cada uma das oito regides do Suds, dentre os hos-
pitais psiquidtricos por sua especificidade, escolheu-se uma amostra
proporcional ao nitmero de unidades da regido, buscando representar
tanto as entidades ptiblicas como as filantrépicas e particulares.

Dentre os hospitais selecionados, tiveram de ser substituidos
os seguintes: Hospital Sao Camilo e Hospital Cristo Rei, por nao
mais terem um ambulatério em funcionamento; o Hospital Muni-
cipal do Tatuapé, por estar em fase de reformulagio administrati-



174 Sénia Maria Brutscher

va, a qual incluia 0 ambulatério; o Hospital Zona Sul, porque recu-
sou-se a dar entrevistas, a menos que fosse obtida uma ordem da
Secretaria da Satde. Finalmente, chegamos 2 seguinte relagio de
quinze unidades hospitalares, com sua classificagao administrativa
e area do Suds:

QUADRO VI

Hospitais — classificacdo e areas do Suds

Noime Finalidade Area
1 Amparo Maternal Privado-Filantr6pica Vila Prudente
2 Menino Jesus Gov.Mun.-Adm.Direta Centro
3 Hospital das Clinicas Gov.Est.-Autarquia Butanta
4 Servidor Péblico Estadual Gov.Est.-Adm.Direta Centro
5 Darcy Vargas Gov.Fed.-Autarquia Butanta
6 Adventista Privado-Filantrépica Centro
7 Séo Paulo Privado-Fundagéo Vila Prudente
8 Santa Casa Santo Amparo Privado-Filantrépica Santo Amparo
9 Mandaqui Gov.Est,-Adm.Direta Mandaqui

10 Sorocabano Privado-Nao Lucrativa Butanta

1 Casa Verde Privado-Lucrativa N. Senhora do O
12 Albert Einstein Privado-Filantrépica - Centro

13 Santa Marcelina Privado-Filantrépica Itaquera

14 Brigadeiro Gov.Fed.-Empresa Pub. Centro

15 Leonor Mendes de Barros Gov.Est.-Adm. Direta Penha

Todos esses hospitais foram visitados para entrevistas com as
pessoas indicadas pela prépria instituicdo como capazes de forne-
cer maior nimero de dados a respeito do ambulatério. Nao foi
possivel obter respostas ao nosso formulario no Hospital das Cli-
nicas, apesar de gentis esforgos de seu Servigo de Relagdes Pibli-
cas, pois as exigéncias burocréticas levariam a uma espera de qua-
renta dias para obter permissdo para nossa pesquisa. Também nio
conseguimos que a direcdo do Hospital Sao Paulo nos recebesse,
de modo que, na parte referente 4 administragio, ficam faltando as
respostas referentes a essa instituigio. Tampouco foi possivel en-
trevistar 0 médico responsavel pelo ambulatério do Hospital Soro-
cabano. Na parte referente & enfermeira, faltam cinco instituigoes,
seja porque nao tém enfermeira no ambulatério, e sim auxiliares,
seja porque aquela estivesse de licenga, ou ainda que o cargo esti-
vesse vago por falta de candidata a preenché-lo.
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Como instrumento de pesquisas utilizamos:

a) para os administradores, entrevista nao-estruturada, com
seis questoes abertas e possibilidades de acréscimo de in-
formagdes nao-previstas;

b) para os supervisores e enfermeiras, empregamos os for-
muldrios semi-estruturados, com perguntas de multipla es-
colha e também abertas.

Todas as entrevistas foram previamente marcadas por telefone,
diga-se de passagem com grandes dificuldades. Muitas vezes, o telefo-
ne do hospital tocava durante longo tempo sem que fosse atendido;
também era comum estar ocupado por amplos periodos; as telefonis-
tas, normalmente, nao sabiam informar quem era o administrador do
hospital, e muito menos quem respondia pelo ambulatério. Apesar de
tudo isso, em alguns casos, quando conseguiamos chegar as responsa-
veis, havia boa vontade em prestar informacoes. Como regra geral,
podemos afirmar que a receptividade a nossa pesquisa correspondia a
ambulatérios com pequenas filas, enquanto nos locais mais desorgani-
zados e tumultuados ocorria o contrario.

A visdao dos administradores/diretores dos hospitais

A posi¢dao do ambulatério no organograma do hospital

Com relag@o a situagao do ambulatério na estrutura hospitalar,
encontramos diversas formas de organizacio nas institui¢bes exa-
minadas. Uma primeira ¢ aquela em que os médicos estdo subme-
tidos a um diretor de sua drea, o qual se reporta a Diretoria-Geral,
e a enfermagem funciona como outro departamento:

* o ambulatério estd na Diretoria de Divisao Médica;

* estd ligado a Diretoria de Divisdo Médica por intermédio
da Diretoria de Servigos Médicos de Atendimento Espe-
cializado;

* aenfermagem fica sob supervisdo de uma geréncia, exer-
cida por um administrador, e ha também um médico res-
ponsavel.
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Essa divisdo administrativa entre servicos médicos e de en-
fermagem parece ser predominante nas instituigdes menores, pri-
vadas ou filantrépicas, mas também pode ser encontrada em alguns
hospitais piblicos. Os administradores n3o parecem ver problema
no fato de que os médicos e enfermeiras(os) nio tenham atividades
administrativas conjuntas em niveis abaixo da diretoria geral do
hospital. A muitos deles parece 16gico que o ambulatdrio ndo tenha
um supervisor geral.

Em alguns hospitais, predominantemente nos publicos de
grande porte, pode-se encontrar uma subdivisdo administrativa
mais detalhada, com unidades de apoio técnico, gerenciamento de
material e suprimentos feitos por administradores hospitalares, etc.

Encontramos também um modelo de organizagdo que coloca
ambulatdrio, pronto-socorro e pronto antedimento dentro de uma
mesma divisdo. Nesse caso, em pequenos hospitais privados e filan-
tropicos existe alguma confusdo entre o servigo ambulatorial e o
de emergéncia. Contudo, esse fato s6 pode ser observado em duas
unidades visitadas. Em todos os demais, delineia-se com clareza a
fungdo do ambulatdrio, distintamente da do pronto-socorro e
pronto antedimento.

Finalmente, em ambulatdrios muito diversificados, pode ocor-
rer que cada especialidade seja ligada a sua clinica, havendo tam-
bém um servigo de enfermagem e de funcdes especificamente ad-
ministrativas, como escriturdrios e recepcionistas. Esse tipo de
organograma parece gerar dificuldades muito grandes na organiza-
¢do do servigo, resultando em trabalho extra para o responsavel
pelo ambulatorio.

O ambulatério tanto pode estar ligado diretamente a Direto-
ria-Geral, ou Superintendéncia, como pode ser um setor da divisido
de pacientes externos.

Encontramos um tnico hospital piblico de grande porte, no
qual a administragdo do ambulatério estd a cargo de uma enfermei-
ra, havendo outra enfermeira que chefia o pessoal especifico da
area, e um médico que se reporta a supervisora do ambulatério.
Esse modelo organizacional foi adotado pela dire¢ao-geral do hos-
pital, por considerar que a enfermeira estd no local permanente-
mente e mais proxima do paciente. O ambulatério em questéao, que
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€ de especialidades pediatricas, funciona com bastante eficiéncia,
embora o hospital se queixe de que chegam ali muitos pacientes
que deveriam ser atendidos nos postos de satide.

Atuagdo do ambulatorio no fluxograma

A idéia de delinear os encaminhamentos por meio do fluxo-
grama ndo parece ser utilizada pelos administradores entrevista-
dos. Quando a pergunta foi colocada dessa maneira, ela nao obti-
nha resposta. Era preciso entio reformula-la perguntando a
respeito do encaminhamento dos pacientes e de elementos de ou-
tros setores para o ambulatorio e vice-versa. Temos como resulta-
do constante os seguintes dados:

*  Os pacientes vém geralmente de outras unidades de saiide
(postos) ou procuram espontaneamente o hospital. Em ca-
sos de hospitais secundarios e tercidrios (com maior nivel
de especializagio), eles podem ter sido encaminhados de
outros hospitais.

* Apés a primeira consulta, o paciente pode ser encaminha-
do para internacdo em uma das clinicas do hospital, pode
ser tratado no préprio ambulatério ou reencaminhado ao
posto de saide mais proximo de sua residéncia. Este tiltimo
caso s6 ocorre quando, por procura espontidnea, 0 pa-
ciente busca um ambulatério de especialidades, quando ndo
haveria necessidade, por ignorar que existe atendimento
generalista mais acessivel, geograficamente falando.

* Enquanto o paciente recebe um encaminhamento clinico,
outros dados referentes a ele, como gastos e tratamento a
serem cobrados pelo Inamps, ou do préprio paciente par-
ticular, sdo encaminhados para os setores administrativos
do hospital.

* Pedidos de exames laboratoriais recebem um encami-
nhamento especifico, pois como via de regra nao existe
laboratério proprio do ambulatério, o material € levado ao
corpo do hospital por funcionérios, os quais se encarre-
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gam também de ir buscar os resultados e trazé-los de
volta ao ambulatério. Esse procedimento costuma estar
sob supervisio de enfermeira. E possivel também enca-
minhar o paciente para exames em outro local, caso se
trate de algo para o qual o hospital nao tem recurso técni-
co, como, por exemplo, tomografia computadorizada.

Critérios que determinaram a atribui¢do do espaco fisico do
ambulatorio

Dos treze hospitais, cujos administradores responderam a essa
questao, doze queixaram-se de pouco espago para a demanda sem-
pre crescente. Apenas um, privado filantrépico, de construgio
relativamente recente, niio apresentou esse problema. E unnime a
idéia de que o ambulatério deve ter entrada independente do corpo
do hospital, evitando a circulagio dos seus pacientes em todas as
alas ou no saguao. Contudo, muitos dos hospitais pesquisados nao
puderam ainda pOr em pritica esse critério, como verificamos na
andlise das respostas fornecidas pelos supervisores ou responsa-
veis pelos ambulatorios.

E possivel dividir as respostas em trés grupos:

a) hospitais nos quais a atual direcdo ndo participa dessa de-
cisio;

b) hospitais que adaptaram edificagbes antigas, de modo a
melhor atender os pacientes externos;

¢) ambulatérios que foram construidos levando em conta o
objetivo da area.

No segundo grupo, temos respostas como:

“O correto seria ndo ter o ambulatdrio dentro do hospital. Como
o prédio é de 1940 (tem sete andares), foi feita uma adaptagio em
1982. (...) Evitar que o paciente circule dentro do hospital.”

“Foi crescendo, desde vinte anos atrds. As necessidades foram
surgindo, e foi-se modificando, transformando, por exemplo, um
consultério numa sala de recuperacao. (...)”
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“Estd em outro prédio pequeno porque o espago do hospital
esta saturado. (...) Era uma residéncia, que foi dividida (...), den-
tro da melhor maneira possivel, num estudo feito por engenheiros
e médicos.”

“Onde foi possivel encontrar uma area livre. A partir da re-
forma, pretende-se encontrar o melhor lugar. (...)”

“Foi reformado para ambulatério, (...)”

“Desde 1950, foi adaptado para hospital. Este edificio foi
construido para ser hotel. O ambulatério esta hoje no local consi-
derado mais adequado para o acesso do paciente, sem interferir na
area de internacio.”

Portanto, nas adaptacdes, tentou-se atingir dois objetivos:
aproveitamento maximo do espago disponivel em fungio das ne-
cessidades de atendimento e acesso direto do paciente externo
(sem passar por dentro do hospital).

No terceiro grupo, das dreas especificamente construidas para
ambulatdrio, prevalecem os mesmos critérios:

“Desde a construcdo do hospital em 1970, a 4rea é esta. Como
o piso cede, estd em reforma. O principal critério é o atendimento
do paciente externo: elevadores para macas, salas de espera, sala
de pequenas cirurgias com os devidos equipamentos.”

“Escolheu-se o 2% andar. A construcio ja foi feita com essa finali-
dade, com sagudo e entrada independente”. (Observe-se que nesse
hospital, por uma diferenga de nivel das ruas, o 2°? andar esta no nivel
do chéo da rua lateral por onde se entra para o ambulatério.)”

“Num local que os pacientes possam entrar diretamente sem
circular pelo corpo do hospital.”

“A partir de 1985, foi planejada uma ampliagio, sobretudo
para a grande demanda de pacientes externos. (...).”

Os profissionais que devem atuar no ambulatério e as funcoes
de cada um

A maioria dos entrevistados teve dificuldades em citar uma
relagdo ideal de profissionais que devem atuar no ambulatério e
suas respectivas fungdes. De um modo geral, eles disseram aquilo
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que existe no hospital onde atuam. Somente trés citaram atividades
que deveriam ser desenvolvidas e ndo o sio:

“Falta educagio preventiva (para o horario de espera) sobre
doencas transmissiveis. Essa func¢io seria de enfermeira, e ha fal-
ta.” (Observe-se que este ambulatério dispde de duas enfermeiras,
mas atende a grande niimero de pacientes.)

“Deveria haver médulos externos para as especialidades clinicas.”

“Enfermeira — deveria ter, mas ndo tem.”

Note-se que dos trés que citaram a falta de algum servigo, dois
mencionaram a insuficiéncia de enfermeiras para executar a fungao.
Com relagdo aos profissionais citados, temos o seguinte quadro:

QUADRO VII
Profissionais que deveriam atuar/atuam no ambulatério
segundo os administradores/diretores

Namero de

Profissionais )
respostas -

Médicos

. sem especificar especialidades
. mencionando especialidades
Enfermeiras(os)
Augxiliar de enfermagem
Atendente de enfermagem
Técnicos

. Ortéptica, raio X, laboratdrio, eletrocardiograma
Psicéloga

Assistente social
Fisioterapeuta
Fonoaudidlogo
Terapia ocupacional
Educador de saide piblica
Pedagogo

Nutricionista

Escriturarios

Recepcionistas

Secretdrias

Recreacionistas

Voluntarias

Equipe de limpeza
Vigilante/zelador

Engenheiro de manutengio

aa v

L e N L N W W

Fonte: Pesquisa de campo.
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Com relagdo as fungdes, de um modo geral elas possuem for-
mas especificadas, com excegio das que citamos a seguir:

* Burocracia (ficha e escrita em livros) feita pelas enfer-
meiras, € deveria haver um burocrata. (...).

¢ (Cabe a enfermeira solicitar os médicos, encaminhar
pacientes, administrar, coordenar o servigo.

* O médico generalista identifica se é necessario um espe-
cialista e resolve o que for possivel: as recepcionistas
fazem o primeiro contato com os doentes que vém de
fora, as secretdrias das clinicas atendem os especialistas,
as auxiliares de enfermagem ajudam os médicos nas cli-
nicas, a enfermeira chefia e orienta a equipe de enferma-
gem. (...).

* A enfermeira faz a coordenagio geral do servigo e a tria-
gem socioecondmica e programas educativos.

Comparando-se o quadro e as respostas mencionadas, e acres-
cendo a isso a observagdo direta que fizemos nos ambulatdrios
pesquisados, podemos afirmar que existem duas correntes de pen-
samento com relagdo a fungdo da enfermeira. A primeira, mais
antiga, e que ja ndo é predominante na figuragio ideal dos admi-
nistradores hospitalares, em sua maioria, mas que ainda é predo-
minante na pratica, vé a enfermeira como um “faz tudo” dentro do
ambulatdrio e também como uma administradora, mais do que
como alguém que deva estar ao lado do paciente. Em alguns raros
casos, a confusdo atinge o nivel de ndo distinguir enfermeira de
auxiliar ou atendente. A segunda tendéncia € a de ver a enfermeira
como, principalmente, uma profissional de saide com fungdes
especificas junto ao paciente, sobretudo com relagio a orientagdo
deste. Nesse caso, ou 0 hospital emprega escriturarios, secretrias
e outros profissionais administrativos, de modo a liberar a enfer-
meira de qualquer funcdo burocratica, ou, pelo menos, gostaria de
fazé-lo. Note-se que, dentre os profissionais citados como necessa-
rios, os escriturdrios vém logo a seguir do corpo médico e de en-
fermagem.
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Se existe a distorgio de transformar a enfermeira numa bura-
crata, ocorre também o perigo contririo de encontrarmos pessoal
nao-preparado, como recepcionistas, fazendo triagem de pacientes,
o que foi por nds observado em duas institui¢des.

A citagdo, em nimero significativo, de profissionais de dreas
terapéuticas de apoio (nove, se somarmos todas as especialidades
mencionadas) denota uma tendéncia de entender o ambulatério
como um centro de tratamento regular e prolongado, corrigindo
uma errdnea interpretacao de local de atendimentos de urgéncia.
Haveria também uma fungdo educativa a ser exercida no ambulaté-
rio. Esta, além da enfermeira, poderia envolver outros profissio-
nais, como nutricionista, pedagogo, etc. Sob esse aspecto, deve-se
ressaltar que os ambulatérios pesquisados atendem quase que ex-
clusivamente pacientes de baixa renda, com duas excec¢des de hos-
pitais que tém maior nimero de seus pacientes entre 0s convenia-
dos (assisténcia privada).

As fungdes da enfermeira na institui¢do hospitalar

No que se refere as fungdes da enfermeira, na opinido dos ad-
ministradores gerais ou diretores dos hospitais, elas podem ser
divididas em dois grupos: administrativos e de cuidados aos pacien-
tes. Encontramos também hospitais onde existem as duas fungdes,
havendo duas enfermeiras em cada clinica/setor. Examinemos
algumas respostas, do primeiro grupo:

“Num hospital desse porte, sem recursos, tem de ser a dona da
casa a administrar, comandar. (...) O ideal seria um administrador
por setor, mas € muito caro.”

“Administrar o atendimento ao paciente e o pessoal subordi-
nado a ela, sempre tendo em vista o atendimento ao doente, que é
o objetivo da enfermagem. Ela é responsdvel por auxiliares, aten-
dentes e técnicos de enfermagem, escriturdrios, mensageiros, ser-
vigais, até barbeiro.”

“Orientar o corpo de enfermagem e instrui-lo. Avaliar requisi-
¢oes de medicamentos e outros materiais.”
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“Primeiro: manter organizado, funcionando, o servigo de en-
fermagem sob sua responsabilidade — escala de plantdes, horérios,
comportamento, desempenho técnico; dar instrugdes, estabelecer
contato com o médico para esclarecer as dividas sobre assuntos
enfermagem/paciente. Segundo: fiscalizar consumo de/e uso de
material e medicamentos, fornecendo relatérios 2 administracao
superior.”

“Controle de psicotrépicos. Preparo de caixa de parto e de ci-
rurgia. Orientar o pessoal que trabalha com material. Controle de
pessoal.”

Alguns dos entrevistados criticam o fato de a enfermeira ficar
somente exercendo funcdes administrativas:

“A realidade hoje € a enfermeira fazendo a fungdo adminis-
trativa e ndo junto ao paciente. E isto esta errado, é ruim.”

“Antigamente, a enfermeira (vinte anos atrds), formada pela
Cruz Vermelha, tinha contato com o paciente. Hoje, ndo hé essa
facilidade. Elas ficam restritas aos postos € as salas. Nem sabem
quem sdo os pacientes. Ha uma melhor organizagio, em funcéo
das complexidades e tamanho dos hospitais, mas foi uma perda.
E preciso coordenar as prescrigdes dos varios médicos. Falta o
contato direto, e o paciente se sente mal atendido.”

Encontramos apenas duas institui¢des onde a enfermeira con-
centra sua atencio nos cuidados ao paciente, também participando
das decisOes gerais, no hospital:

“Cabeceira do doente. Ela nao exerce funcoes administrativas.
Tem agentes administrativos para materiais (a enfermeira ndo pre-
cisa telefonar para o médico, nem pedir medicamentos).”

“Em primeiro lugar, prestar atendimento ao paciente. Parale-
lamente, participar de administragdes da drea especifica de enfer-
magem e secundariamente na geral do hospital.”

Apenas uma institui¢io mencionou a equipe multiprofissional,
da qual a equipe de satde seria uma parte, e a enfermeira, um de
seus integrantes. Podemos, portanto, verificar que a compreensao
das funcdes da enfermeira na instituicio hospitalar estd mal defi-
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nida, e numa fase de transi¢do entre o aspecto meramente admi-
nistrativo € a volta ao cuidado do paciente, mas num outro enfoque
em relagdo ao passado, quando a enfermeira ndo tinha formacio
superior, sendo somente uma ajudante do médico.

A importdncia e as funcdes especificas da enfermeira
no ambulatoério

Embora dos treze respondentes apenas um tenha afirmado que
a presenga da enfermeira no ambulatério ndo € essencial (“Nao.
No ambulatério ndo se faz nenhum tipo de procedimento que re-
queira uma enfermeira. S¢ tirar pressdo e medir a temperatura e,
ocasionalmente, ministrar um medicamento”), encontramos trés
hospitais que ndo tém enfermeira exclusiva do ambulatério, e mais
outros dois onde, embora exista o cargo, ele estd vago, por licenca
médica de sua ocupante. Num desses hospitais, a enfermeira de ou-
tra ala estd supervisionando o ambulatério e acumulando fungdes; no
outro, fica apenas uma atendente na coordenacio do servigo.

Vejamos algumas das justificativas apresentadas para que o
trabalho da enfermeira no ambulatério seja considerado essencial:

“A enfermeira, pela prépria formacio, além de atuar junto ao
doente, mantém a qualidade do servigo e avalia o desempenho dos
outros profissionais.”

“Todas as agOes junto ao paciente e a administracio devem
passar pela enfermeira, porque ela estd mais préoxima ao paciente.
Ele confia nela. Consegue definir melhor o que é necessario ao
paciente.”

“Sendo ambulatério de especialidades, com a supervisido e
atuacio da enfermeira, hd um desempenho mais adequado.”

Vejamos agora as funcdes desempenhadas pelas enfermeiras
junto aos pacientes, nos ambulatérios pesquisados:

* medir e examinar parturientes, fazendo o pré-natal dos
casos normais (“O médico s6 atende as patologias™);
¢ fazer a pré-consulta;
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*  fazer curativos e retirar pontos;

* encaminhar o paciente para o atendimento, triagem;

¢ controlar suturas;

*  pds-consultas;

*+ atendimento a grupos que precisam de orientacdo especi-
fica (diabéticos, etc.);

* educagho em sala de espera;

Por outro lado, sete dos entrevistados citaram fungdes admi-
nistrativas a serem exercidas pelas enfermeiras:

*  plano de atendimento;

* solicitacdao de exames;

*  supervisionar o ambulatério (além de supervisao médica);

* gerenciamento total (todas as agdes junto ao paciente e a
administragio devem passar por ela);

* controle das auxiliares;

*  manutengao da disciplina;

* fiscalizagdo de consumo de material;

* coordenagio de todas as atividades;

*  organizagio de pessoal.

Pode-se observar que as fungoes citadas sao de administragdo
de pessoal, predominantemente. Verifica-se também uma valoriza-
¢do do papel da enfermeira como a pessoa capaz de coordenar,
adequadamente, as atividades de um ambulatério.

A relacao custo/beneficio da presenca constante de uma enfermei-
ra no ambulatério

De um modo geral, os entrevistados consideram positiva a
presenca constante da enfermeira no ambulatério. Alguns acham
que nao € uma questdo de custo, mas de qualidade. Outros acham
que o custo cai porque ela racionaliza o trabalho, faz fluir melhor o
atendimento e diminui o tempo gasto pelo médico em cada con-
sulta, inclusive evitando a ocorréncia de consultas desnecessarias.
Apenas um hospital, dos treze respondentes, considerou que seria
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“desfavordvel nesse caso”. Outro dos hospitais que nao tém en-
fermeira exclusiva do ambulatdrio espera vir a té-la assim que o
movimento deste crescer, por meio de novos convénios. Um dos
entrevistados afirmou que “ela recebe uma formacio para humanizar
o tratamento e ndo € orientada para administrar com menores custos
(...) idem com os médicos”. Ndo obstante, essa instituicdo nao dis-
pensa a presenca de enfermeiras (hd mais de uma no ambulatdrio,
pois ndo considera vidvel oferecer um bom servigo sem esta).

Uma das entidades pesquisadas, que atende sO gestantes e
parto (nem mesmo um servigo mais amplo de ginecologia), afir-
mou que “depende da especialidade: aqui ¢ indispensdvel”. Nio
obstante, no ambulatério existe uma auxiliar como responsavel e
enfermeiras estagidrias de uma institui¢io de ensino, tendo a frente
uma professora que se recusou a responder nosso formuldrio espe-
cifico para enfermeira.

Pudemos observar que a existéncia ou ndo de uma enfermeira
exclusiva do ambulatério, bem como o niimero dessas profissio-
nais atendendo no local, estd em relacdo direta com o porte da
instituicdo e com a amplitude de seu servico ambulatorial. Mas,
em entidades piiblicas onde sempre ha uma enfermeira do ambu-
latorio, encontramos somente um no qual estd vago o cargo, por
demissdo espontinea da ocupante. Todos também consideram
positiva a relagdo custo/beneficio da presenca constante da enfer-
meira no ambulatério:

Porte da organizagdo Relag@o positiva
Custo/beneficio
+
Qualidade do da presenga da
atendimento ‘ enfermeira

Os depoimentos indicam:

“Manutengio da qualidade técnica do servigo. O beneficio é
bastante maior que o custo.”
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“A sua presenga diminui o custo pelo controle e pela boa orienta-
¢A0 ao paciente, o que evita que ele volte com a mesma doencga.”

“Temos duas enfermeiras de manha e duas de tarde. A relagido
€ positiva. A presenca € insubstituivel.”

“Esta presenga melhoraria o fluxo e diminuiria o custo.”

“E positiva, devido a qualidade do atendimento e seguranca
do médico com relacgio a atuagio do pessoal paramédico.”

“E bom para o hospital porque comeca a trabalhar fora a pa-
ciente que vai ser internada, o que representa menos tempo na
internacdo e consulta. Anteriormente, os médicos residentes faziam
as consultas de triagem. Atualmente, hd uma conversa com a en-
fermeira, mas ha resisténcia de ambos os lados.”

Também os hospitais filantrépicos, a excegio de um ji citado,
acham positiva essa relagio:

“Depende do que se quer — para um servico de bom nivel €
indispensdvel.”

Igualmente acontecendo nos privados, embora como ja disse-
mos, quando o porte € muito pequeno, a opinido positiva ndo se
transforma em fato:

“Ela aparece fazendo lideranca. E bom para todo o sistema
que estd funcionando. Ela traz seguranca ao sistema pelo seu conhe-
cimento técnico.”

As equipes multiprofissionais e o papel da enfermeira nelas

As equipes multiprofissionais ainda sio raridade nos ambula-
torios médicos da cidade de Sdo Paulo. Encontramos apenas trés
instituicdes que funcionam com equipes multiprofissionais no
ambulatério. E, em uma delas, “hd somente em alguns setores. Mas
ha na endocrinologia e ginecologia. O papel da enfermeira é pre-
ponderante. Quem lidera € a enfermagem”.

Existem também equipes que funcionam no hospital, atenden-
do o ambulatdrio, mas ndo estando a servigo exclusivo deste:
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“Nao temos, em nivel de ambulatério. E do hospital (servigo
social, fisioterapia e psicologia), mas funciona como equipe multipro-
fissional. A enfermeira seleciona e encaminha os casos.”

Nos ambulatérios de equipes mais completas, nem sempre a co-
ordenacdo de tudo fica a cargo da enfermeira: “Dependendo do enfo-
que do trabalho, a coordenacio sera feita pela assistente social (mae
participante), hospitais de convénio (quem supervisiona ¢ a enfermei-
ra), psiquiatria (médico coordena)”; “a enfermeira, bem como o médi-
co, o farmacgutico, a assistente social, todos tém seu papel”.

Por outro lado, na maioria dos casos, a enfermeira é vista
como a pessoa indicada para ter o primeiro contato com o pacien-
te, encaminhd-lo e coordenar o trabalho de equipe, quer em termos
reais, ou seja, nos hospitais que ja t€m equipe multiprofissional,
quer em termos ideais, isto é, os que nao o fazem ainda, mas gosta-
riam, no futuro, de implantar o sistema. Verificamos também que,
embora ndo existam muitas equipes completas, a presenca da
assistente social € bastante comum, seguida de psic6logas(os) e
fisioterapeutas:

“Passa o atendimento pessoal para a psicéloga e para a assis-
tente social (a instituigdo tem).”
“Ha4 assistente social dentro do hospital.”

Temos, pois, que a idéia da equipe multriprofissional ja é
aceita pela maioria dos administradores hospitalares, porém sua
implantacdo implica uma série de mudancas, que esbarram tanto
nos fatores econémicos como no de habitos de funcionamento.
Contudo, parece existir essa tendéncia de maneira irreversivel,
sobretudo nos hospitais publicos. Nessas equipes, o papel da en-
fermeira tende a ser de coordenacio dos diversos profissionais na
sua atuacao junto ao paciente.

Qualificacdo dos respondentes

Nessa primeira etapa da pesquisa, que tem a finalidade de dar
uma visdo do ambulatério dentro da instituicdo hospitalar, do
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ponto de vista de quem a administra, entrevistamos pessoas que
ocupam 0s seguintes cargos:

* diretor(a) ou diretor-geral

*  assistente técnico de direciio ou assistente de diretoria
* diretoria técnica do complexo hospitalar

* diretoria administrativa

* diretoria da Divisdo de Assisténcia Médica Hospitalar
¢ diretor técnico de departamento

* diretor de Servico de Atendimento Especializado

*  superintendente

Siao suas fungoes:

* administragdo geral do hospital (parte clinica e parte ma-
terial)

* administragdo especifica (ndo abrangendo a parte clinica)

* coordenagio dos diversos servigos (médicos, enfermagem
€ outros)

* administrar o atendimento a pacientes externos

Quanto a formagdo superior dos ocupantes do cargo, encon-
tramos:

*  nove médicos, sendo

— dois com especializacdo em Administracao Hospitalar

— um com curso de Desenvolvimento Gerencial — voltado
para a Administracio Piblica

— (quase todos com especializagdo na sua drea médica

* um administrador de empresas

* um assistente social (com pés-graduacio em Sadde Pibli-
ca-Sanitarismo e Administracdo Hospitalar)

* uma bi6loga e pedagoga (com muitos anos no cargo de di-
retoria de escola piblica).

As entrevistas com os responsaveis pelo ambulatério

Nem sempre foi possivel encontrar no hospital um tdnico res-
ponsavel pelo ambulatério. Geralmente, existem pelo menos um
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médico e uma enfermeira, cada um coordenando os seus subordi-
nados. Quando isso ocorreu, optamos por entrevistar 0 médico(a),
pois havia outra entrevista a ser feita com a enfermeira. Contudo,
quando havia um tnico cargo de chefia do ambulatério, ocupado
por enfermeira, ela era entrevistada como supervisora, € a outra
profissional que trabalhasse no ambulatério respondia como en-
fermeira. Também encontramos pessoal administrativo na supervi-
sdo do ambulatério. Em alguns casos, nao existem responsiveis
pelos ambulatérios: os médicos reportam-se a cada uma das clini-
cas, as enfermeiras a chefia de enfermagem do hospital, o pessoal
administrativo a uma geréncia, e assim por diante.

A fungdo dos ambulatorios

O ambulatério € visto como um acesso ao hospital, um local
de triagem, preparacdo, encaminhamento e, se for o caso, de trata-
mento. Ele também se caracteriza, na opinido da maioria dos en-
trevistados, como um local de atendimento especializado, sendo
que o primeiro atendimento deveria ser feito nos postos de satude.
Apenas em dois casos, ambos hospitais filantropicos, a fungio do
ambulatério confundiu-se com a de pronto-socorro:

“A funcgfo especifica € o atendimento do paciente em emer-
géncia.”

“Hospital emergéncia. E para tratamento em qualquer especia-
lidade.”

Vejamos algumas respostas que demonstram a funcao de pri-
meiro atendimento:

“Porta de entrada, junto ao PS.”

“Atendimento da Regido Sul.”

“Atender todos os doentes que procuram o hospital.”

“Receber e avaliar os casos. Verificar se o hospital tem condi-
¢oes de atender.”

J& outros, tanto piblicos como filantrpicos, véem o ambula-
torio como uma segunda fase do tratamento para pacientes enca-
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minhados, ou como um atendimento continuado, um servigo a
comunidade:

E importante porque é de referéncia (26 especialidades e quatro
servigos ndo-médicos) para as unidades de satide. Porta de en-
trada do encaminhamento, tratamento e acompanhamento, de
acordo com a especialidade. O certo seria o posterior retorno
para a unidade bdsica — o posto de saide. Alguns postos tém
especialistas e dentistas. Todas as consultas sdo agendadas por-
que hd o pronto-socorro (PS) e o pronto atendimento (PA).
As marcagdes sdo feitas por telefone pelos postos de saide.

Foi criado hd cinco ou seis anos para o hospital. Hoje,
atende o que vem do PS ou da Rede (postos ¢ centros de saiide).

E um hospital beneficente. Trinta por cento sdo dedicados
a beneficéncia. O hospital cumpre isso atendendo 14 mil crian-
¢as matriculadas aqui.

Atendimento de todos os pacientes em todas as especiali-
dades e exames.

Recepcio de pacientes para especializagao, cirurgia, etc.

Prestar atendimento, em nivel secundério e tercidrio, em
ginecologia e obstetricia para pacientes de demanda espontinea
ou da rede pablica.

Pudemos observar que as funcdes de um ambulatério tam-
bém vAo variar em fungfio do grau de especializagdo do hospi-
tal: quanto mais recursos ele tiver, mais seu ambulatério serd
procurado por pacientes encaminhados de outros centros de
sadde; quanto menor, mais provivel que funcione num nivel
quase de urgéncias, ou de primeiro contato.

A drea ocupada pelo ambulatério e sua disposi¢do no edificio
do hospital

De quatorze respondentes, apenas sete souberam informar a
drea do ambulatério onde trabalham. Esta varia de um méximo de
dez mil metros quadrados a um minimo de 150 metros quadrados.
Obtivemos uma média de 1.978.29 metros quadrados, sendo que, a
excegdo do ji citado maximo (10.000 m’) e do segundo maior, que
atinge23.000 m’, todos os demais possuem area igual ou inferior a
500 m”,
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Nos quatorze hospitais pesquisadores predominam aqueles
nos quais o ambulatério € uma dependéncia exclusiva (6), mas nao
um prédio prdprio; separado do corpo do hospital (4), ndo subor-
dinado a outro setor (4).

O acesso diretamente da rua, sem passar por dentro do sagudo
do hospital, que foi um dos critérios predominantes, segundo os
administradores, para determinacdo do espago fisico, € observado
por dez unidades visitadas, sendo que trés t€m entrada comum a
todo o hospital, e em apenas um caso o paciente tem de passar por
outro setor do hospital para ter acesso ao ambulatorio.

As instalacées dos ambulatérios

Das doze respostas obtidas com relagdo ao niimero de con-
sultérios e existéncia ou ndo de salas de espera, obtivemos o se-
guinte: embora nove respondentes afirmem ter salas de espera ou
saguio, pudemos observar que em quatro destes casos eles se refe-
riam a cadeiras colocadas no corredor ou salas improvisadas € nao
num local corretamente destinado a ser sala de espera.

Quanto ao niimero de consultdérios, variam entre setecentas e
cinco salas. Apenas duas instituigdes t€ém nimero de consultérios
acima de cingiienta (185 a 700), estando as demais sempre abaixo
dessa quantidade, distribuidos da seguinte maneira:

* até 10 consultérios — 4 hospitais
* de 11 a 20 consultérios — 3 hospitais
* de 21 a 50 consultdrios — 3 hospitais

Todos os consultdrios sdo divididos entre si por paredes, na
maioria dos locais pesquisadores. Apenas em dois lugares as divi-
sérias sao de modulos laminados, e em uma, de médulos de madeira.
Finalmente, em um dos hospitais, usa-se biombo para subdivisdo
das salas.

Apenas quatro dos hospitais pesquisados dispdem de uma sala
de reunides especifica do ambulatdrio, e somente dois tém salas de
conferéncias, sendo que um deles possui duas salas de trinta luga-
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res cada. As salas de aula também néo sio comuns, podendo ser
encontradas em apenas duas das instituigdes pesquisadas, uma das
quais possui uma sala/consultério, que consiste em uma sala gran-
de subdivida por quatro biombos, onde um professor supervisiona
o trabalho de quatro alunos, que sdo médicos residentes do hospital.

As salas de tratamento existem em dez ambulatérios visitados.
Em um deles usa-se o posto de enfermagem, quando necessério, ou
se encaminha para o PS. Sdo essas as salas que foram citadas:
odontologia, raio X, cirurgia odontoldgica, ginecologia, pequenas
cirurgias, curativos, coleta de material, cimara escura, sala de gesso,
sala de curativos, audiometria, oncoterapia, fonoaudiologia, vacina-
¢éo, eletrocardiograma (sala de observacdo), preparo de consulta e
pos-consulta, pesagem, inalagdo, sala de medicagio e de sinais
vitais, quimioterapia, ergometria, urologia, ginecologia. As mais
comuns sao as de curativos e pequenas cirurgias, as de gesso, raio
X e inalagdo. As salas de tratamento vdo variar em fungdo das
especialidades oferecidas pelo ambulatério. Assim, num ambulat6-
rio pedidtrico, existird mais provavelmente uma sala de pesagem
ou de vacinagdo. Dizemos mais provavelmente e nao obrigatoria-
mente, pois, algumas vezes, a falta de espago obriga a abrir mio
das acomodacdes adequadas.

Séo oito os hospitais, dos doze respondentes, que t€m sala de
preparo de medicamentos. Qutros ndo fazem medicac¢do no ambu-
latorio, ou € feita a preparacdo em outro setor do hospital, sendo
este altimo caso bastante raro. Por outro lado, apenas um dos luga-
res entrevistados ndo tem local para guarda de medicamentos e,
sobretudo, material. O grande problema € evitar roubos nio s6 de
medicamentos, mas, principalmente, de material: estetoscdpios,
esfigmomandmetros, termOmetros. Apenas quatro dos ambulatérios
estudados possuem um local para reparos e manutengdo do seu ma-
terial. Todos os demais enviam seus materiais para conserto num
tinico local. Também com relagio ao laboratério, é comum que seja
inico para toda a instituigdo. Encontramos apenas trés casos de la-
boratério especifico para o ambulatério. J4 a secretaria existe em
quase todos, s6 ndo sendo encontrada em dois deles. Note-se que
algumas vezes ela se confunde com a recepgao, e foi citado um caso
em que a secretaria € de responsabilidade da enfermagem.
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Foram citadas as seguintes dependéncias nao constantes nas
perguntas anteriores: sala de ortopedia, capela (que € usada como
local de atendimento da educadora de saide), oncocentro (preven-
¢ao do céncer ginocoldgico, que fica em outro prédio), sala de
repouso para funcionarios, seguranga, plantdo policial, informa-
¢oes, farmacia, Same (Servigo de Arquivo Médico e Estatistico),
arquivo (sala dos prontudrios), sala da doagio de roupas, sala de
estar dos médicos, sala de estar da enfermagem, sala da chefia
médica, sala da chefia de enfermagem.

Os profissionais que trabalham no ambulatério

E o seguinte o pessoal administrativo que trabalha no ambu-
latério: os médicos(as) e enfermeiras(os) que exercem fungdes
administrativas (estando cada hospital aqui designado por uma
letra, sendo que a ordem ndo corresponde a da relagio apresentada
no item “Metodologia e técnicas da pesquisa de campo”).

a) chefe do ambulatério, trés assistentes administrativos de
satide, um gerente de unidade;

b) uma médica supervisora do ambulatério e responsavel pela
coordenagdo e gerenciamento dos servigos; 35 escriturdrios,
secretdrias e recepcionistas para a marcacio de consultas;
continuos para levar exames e buscar resultados no corpo
do hospital; uma enfermeira chefe do ambulatério;

¢) uma supervisora médica e quatro escriturarios (dois por pe-
riodo), um chefe de enfermagem;

d) o gerente de apoio externo e conservacio do patrimonio
(com formacdao em Administracdo Hospitalar) é o respon-
savel pelo ambulatério, mas ndo € a sua tnica atribuicao;
ha oito recepcionistas que se reportam ao gerente financei-
ro; uma enfermeira que chefia o pessoal de enfermagem e
coordena as consultas, horarios, etc;

e) um administrador, duas secretdrias, 66 funciondrios admi-
nistrativos (mensageiros, escriturdrios, assistentes adminis-
trativos), além da chefia de enfermagem. Cabe ao admi-
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nistrador distribuir salas e horarios, auxiliado por duas se-
cretarias. Os mensageiros cuidam do encaminhamento de
solicitagdes de exames e resultados e outras fungdes se-
melhantes; os escriturdrios fazem toda a parte burocratica;

f) uma administradora (na realidade, por formagao escolar,
secretaria, mas exercendo a funcio de administradora do
ambulatorio por estar hd muitos anos na institui¢io);

g) uma chefia geral do ambulatério, exercida por uma enfer-
meira;

h) como é um hospital pequeno e particular, ndo ha uma che-
fia do ambulatdrio, especificamente. Trés dos médicos sdo
0s proprietarios e revesam-se de modo que sempre esteja
um deles no hospital, e este cuida do ambulatério. Ha qua-
tro recepcionistas para atendimento do ptiblico; nio ha en-
fermeira sé do setor;

i) hd uma chefia médica, uma chefia de enfermagem e uma
chefia das voluntarias;

j) existe uma chefia médica, exercida por dois profissionais
dessa 4rea, uma chefia administrativa e uma chefia de en-
fermagem;

1) uma chefia médica e uma chefia de enfermagem;

m) um supervisor da equipe técnica para pacientes externos,
um responsavel para cada especialidade e subespecialida-
de, um diretor de servigcos a pacientes externos de enfer-
magem.

A determinacio do niimero de médicos que trabalham nos
ambulatérios € dificil, pois muitos deles atendem também a outros
setores do hospital, dando assisténcia aos pacientes internos que,
em muitos casos, serdo encaminhados a partir do ambulatério. Néo
obstante, o ambulatdrio que citou menor nimero de médicos men-
cionou seis, e o maior, 95, sem falar de hospitais/escola, onde o
trabalho se processa de outra maneira. Quanto as especialidades
oferecidas, elas variam muito de um hospital para outro, podendo
ser subespecialidades, no caso de hospitais pedidtricos e materni-
dades, ou abranger uma maior variedade nas institui¢oes que visam
atender o todo da populagdo. Vejamos alguns exemplos:
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1%) Subespecialidades de pediatria: adolescente, cardiologia
infantil, cirurgia infantil, cirurgia plastica infantil, derma-
tologia infantil, endocrinologia infantil, endoscopia, gastroen-
terologia pedidtrica, genética, ginecologia infantil,
hematologia, imunologia, moléstias infectocontagiosas, ne-
frologia, neonatologia, neurologia infantil, otorrinolaringo-
logia, oftalmologia, pneumologia, saiide mental, reumatolo-
gia e urologia pedidtricas, além de pediatria geral. Tais
especialidades, aplicadas a pediatria e a subespecialidades,
podem ser encontradas no ambulatério de um hospital pedi-
atrico, para onde sio encaminhados pacientes de diversas
areas da cidade, necessitados de atendimento especializado.

29%) Num hospital de médio porte, filantrépico e pertencente a
um grupo religioso, devendo, portanto, estar apto a prestar
todos 0s socorros necessarios a seus associados, encon-
tramos as seguintes especialidades no ambulatério: clinica
geral, ortopedia, pediatria, ginecologia, dermatologia, car-
diologia, radiologia.

3%) Num hospital piblico, que deveria ser secundério, mas, na
prética, presta atendimento a toda uma vasta regido da ci-
dade, atendem no ambulatério os médicos das seguintes
especialidades: cirurgia geral, cirurgia tordxica, cirurgia
pléstica, cirurgia vascular, proctologia, ginecologia, colpos-
copia, neurocirurgia, cirurgia cardiaca, oftalmologia, otorri-
nolaringologia, urologia, ortopedia, buco-maxilo, nefrologia
adulta e infantil, hipertensdo, dermatologia, hematologia,
endocrinologia, neurologia adulta e infantil, cardiologia,
moléstias infectocontagiosas, cardiologia infantil, homeo-
patia, gastroenterologia, doencas respiratérias de infancia
e cirurgia infantil.

Também encontramos em um hospital piblico e em um filan-
trGpico a especialidade oncologia. Restrita a 4rea ginecolégica, ela
também se faz presente num hospital/maternidade piblico que
oferece subespecialidades das areas de ginecologia e obstetricia e
outras especialidades médicas que possam ser necessdrias a ges-
tante ou puérpera ali atendida.
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As enfermeiras dos ambulatorios

E o seguinte o niimero de enfermeiras existentes nos ambula-
térios pesquisados:

QUADRO VIII
Niimero de enfermeiras por ambulatério
. Enfermeiras L : - Hospitais
- 2
1 4
2 2
3 2
4 2
6 1

Fonte: Pesquisa de campo.

De modo geral, o nimero de enfermeiras relaciona-se com o
porte do ambulatério e com as especialidades oferecidas. Assim,
numa das instituicbes que possuem quatro profissionais no ambu-
latorio, temos duas supervisoras, uma enfermeira especializada em
pediatria e uma em obstetricia. Encontramos também divisoes por
periodo, em ambulatérios que funcionam por maior nimero de
horas. Quando ha apenas duas ou trés enfermeiras, e todas no
mesmo periodo, uma exerce a supervisio ou chefia e a(s) outra(s)
cuida(m) dos pacientes.

Nos hospitais onde nio existe uma enfermeira para o ambula-
torio, essa fungdo € suprida pela profissional responsavel por outro
setor, 0o que, na pratica, pode mostrar-se inviivel, como ocorre
quando o prédio do ambulatério é separado do hospital. Dentre as
entrevistas realizadas, houve um caso assim, em que o ambulatério
fica em outro edificio, a védrias quadras de distdncia. Segundo o
administrador do hospital, a enfermeira chefe costuma ir a0 ambu-
latério a cada dois dias para supervisionar o servico, o que ja seria
bastante falho, mas, na entrevista com a supervisora do ambulat4-
rio, soubemos que ela nunca vai 14, passando por telefone as instru-
¢Oes necessérias ao funcionamento da enfermagem do ambulatério.
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Alguns supervisores do ambulatério (médicos) nao souberam
responder quantas enfermeiras havia no local, ainda que explicas-
semos que nos referiamos apenas as enfermeiras de nivel superior
e ndo a atendentes e auxiliares. Esses supervisores alegaram ser
totalmente independente a parte médica da enfermagem. Cabe
perguntar como ficaria, nesses casos, o equilibrado funcionamento
do servico ambulatorial.

A maioria dos supervisores entrevistados ndo sabia informar o
nimero de auxiliares de enfermagem existentes no ambulatério,
afirmando que somente a chefia de enfermagem poderia dizé-lo.
No caso do nimero de enfermeiras, dos doze respondentes, apenas
dois ndo souberam quantas eram. No caso de auxiliares e atenden-
tes, esse nimero sobe para sete. Dentre os que foram capazes de
fornecer a informagao, temos a seguinte situacdo:

* uma instituicio — existem duas auxiliares e duas aten-
dentes por periodo, portanto 0 mesmo nimero que as suas
enfermeiras;

* uma outra instituigio — uma enfermeira supervisiona,
dezesseis auxiliares € uma atendente;

* uma terceira — duas atendentes trabalham sem nenhuma
enfermeira ou auxiliar;

* uma quarta — trés enfermeiras, sendo uma chefe, exer-
cem suas fungdes junto com cinco auxiliares e onze aten-
dentes;

* uma quinta — uma auxiliar e uma atendente (havendo
uma Wdnica enfermeira para todo o hospital, que é peque-
no, mas nao tanto para justificar tal sobrecarga para a pro-
fissional);

* uma Gltima instituicio — uma enfermeira, uma auxiliar e
duas atendentes.

Em muitos hospitais ouvimos o comentério de que tende a de-
saparecer a fungio de atendente de enfermagem, e alguns desses ja
eliminaram o cargo. Por outro lado, com base nos dados anterior-
mente citados, ndo podemos fazer nenhuma afirmagio com relagao
as tendéncias de proporcionalidade entre o niimero de enfermeiras,
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auxiliares e atendentes dentro do ambulatério. Tampouco encon-
tramos razdo para esses nimeros, exceto a hipitese de economia,
como no caso de uma enfermeira coordenar dezesseis auxiliares.
Também influi para um pequeno nimero de enfermeiras e grande
de auxiliares o fato de ser um ambulatério com baixo nivel de es-
pecializagio.

Outros profissionais que atuam no ambulatério

E comum que outros profissionais de nivel superior atuem nos
ambulatérios, além de médicos e enfermeiras. Sao eles:

*  assistentes sociais
*  psicologos

*  nutricionistas

* fonoaudidlogos

* dentistas

E interessante notar que, quando os administradores citaram
profissionais que deveriam atuar no ambulatério, ndo menciona-
ram os dentistas que, entretanto, podem ser encontrados em quatro
dos hospitais pesquisados, sendo que um deles destina seu traba-
lho, exclusivamente, ao atendimento de hemofilicos.

Dentre os técnicos citados pelos respondentes, os mais fre-
qiientes sdo os de raio X, que podem chegar a quatro em um Gnico
hospital, e os ortdpticos.

Os servigos de limpeza, que sdo considerados de grande im-
portancia para o bom funcionamento do ambulatério, geralmente
ndo sio supervisionados pelo responsavel pelo setor, estando liga-
dos a um departamento especifico na drea administrativa, que cuida
de todo hospital. Ocorre, também, haver uma empresa contratada
para a execucao dos servigos de limpeza.

A distribuicdo pelos turnos de trabalho

Todos os ambulatdrios funcionam apenas entre sete (no mini-
mo) e vinte horas (no miximo). Nem todos preencheram por com-
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pleto esse hordrio, sendo que um deles encerra seu atendimento as
dezesseis horas e outros dois as dezessete horas. Encontramos
um hospital privado, de caréter lucrativo, que atende a noite em um
setor que nio o local do ambulatério, embora chame esse atendi-
mento de ambulatorial. O horario pode ser dividido em dois ou trés
turnos, de quatro ou cinco horas; contudo, eles geralmente nio
correspondem a uma completa troca de pessoas no servigo, isso
porque os médicos tém dias e horarios diversificados, que depen-
dem de diferentes fatores: ser uma especialidade mais ou menos
requisitada pelas necessidades dos pacientes atendidos naquele
ambulatério, a assisténcia a pacientes internados, a coexisténcia de
véarios empregos em diversos hospitais, tanto piblicos como priva-
dos. Geralmente, as enfermeiras costumam ter horirios diferentes
dos demais, tanto médicos como auxiliares. Essas, algumas vezes,
tém hordrios de entrada e de saida diversificados, sobretudo nos
hospitais publicos, por questdes trabalhistas, pois algumas sio
contratadas pelo estatuto do funcionalismo piblico, outras pela
CLT. Esse tipo de problema dificulta a organizagio do servigo.

A maior concentracio de servigos ambulatoriais € pela manha,
na maioria dos estabelecimentos. Quando sdo trés turnos, pode
acontecer de ficar um periodo ou parte dele, geralmente o dltimo,
sem enfermeira, porque o ambulatério funciona de nove a doze
horas, € isso ultrapassa o horario regular de trabalho, sendo inferior,
algumas vezes, ao horario a ser preenchido por duas profissionais;
em conseqiiéncia, mesmo nos ambulatérios que tém enfermeira,
pode haver horarios em que ela, rotineiramente, nio esteja presente.

As fungdes administrativas das enfermeiras

As fungdes administrativas das enfermeiras referem-se, pre-
dominantemente, ao controle do pessoal a ela subordinado. Este
pode ser composto, exclusivamente, de auxiliares de enfermagem,
ou pode ter outros elementos: atendentes, escriturarios, continuos.
Também pode ficar a cargo da enfermeira o controle de material e
a requisi¢io de novas quantidades, quando necessédrio. Vejamos
alguns exemplos:
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“Organizar escalas e substitui¢des, pedidos de almoxarifado e
farmécia, encaminhamento do paciente.”

“Revisdo dos cartdes, escala de plantdo dela, documentos de
débito do paciente, solicitagdo e controle de material.”

“Controle dos funcionarios: auxiliares, atendentes. A chefe
também controla as outras enfermeiras.”

“(...) pedidos de material e ambulancia, manipulacio de exa-
mes, servico social, assisténcia ao médico no centro cirdrgico,
pedido de funcionério.”

“Receber criancas e maes que vém pela primeira vez para tria-
gem social.”

Veja-se que neste ultimo caso a enfermeira estd cumprindo a
fungao de assistente social, na falta desta. A existéncia de pessoal
administrativo pode diminuir o niimero de fungdes burocraticas a
serem realizadas pela enfermeira, mas a parte que se refere ao
controle do pessoal e do tratamento dos pacientes sempre cabe a ela.

Cuidados prestados a pacientes pelas enfermeiras

O atendimento prestado pela enfermeira ao paciente ambula-
torial varia muito em fungdo das especialidades oferecidas. Quan-
do existe o atendimento de doentes cronicos que exijam cuidados
permanentes — como diabéticos, por exemplo —, ela terd de orien-
td-lo sobre a conduta a ser adotada na vida didria. J4 quando exis-
tem as pequenas cirurgias no ambulatério, ela estard mais ligada a
essa drea. E, portanto, bastante variada a atividade da enfermeira
no ambulatério. Somente um dos hospitais entrevistados estd ten-
tando implantar a consulta de enfermeira como forma de triagem
inicial, de modo que, dos pacientes que vém ao ambulatdrio por
demanda espontinea, apenas 30% tém permanecido para atendi-
mento, pois em se tratando de hospital tercidrio para atendimento
de gestantes, quando nio hé patologias, o acompanhamento pode
ser feito no posto de satide mais proximo a residéncia da gestante.
Essa conduta de enfermagem resulta em um melhor atendimento
dos pacientes, pois os médicos ndo ficam tio sobrecarregados com
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consultas, algumas vezes initeis, porque erradamente encaminha-
das. Também cabe a enfermeira, no ambulatério:

“Preparo de exames e cirurgias, aplicacdo de medicacio, di-
latac@o de pupila, medir pressdo, fazer exame oncolégico.”

“Curativos, tirar pontos, gesso na ortopedia, auxiliar em cirurgia.”

“Curativo, medicacio, obstetricia (orientagdo) e pediatria (orien-
tagdo).”

“Temperatura, banhoterapia, medicacio de emergéncia, orienta-
¢do em relacido & medicagao.”

Note-se que a parte de curativos e auxilio em cirurgia aparece
diversas vezes. Portanto, além da orientagio e consulta preliminar,
a enfermeira também tem contato direto com o paciente em exa-
mes, pequenas cirurgias, pds-operatério e atendimento de emer-
géncia, como gesso e curativos.

Registros que sdo feitos pelas enfermeiras

Basicamente, a enfermeira deve registrar tudo o que foi feito
com o paciente em termos de tratamento e atendimento, com duas
finalidades: os aspectos clinicos propriamente ditos e os objetivos
financeiros. Ou seja, além do prontudrio, deve-se pensar também
nos servigos a serem cobrados tanto de particulares (que sio a
exce¢ao nos ambulatérios), como de convénios ou de Inamps.
Examinemos algumas respostas:

“Tudo o que ocorreu no ambulatério.”

“Os casos atendidos pelos médicos, dentistas, etc....”

“Atos nao-médicos (curativos, medicagdo, sonda, orientago).”

“Controle de material (entrada, permanéncia e saida). Registro
dos pacientes de cirurgia. Controle do pessoal (faltas, licengas,
distribuigdes).”

“Ela toma nota e € jogado no computador.”

“Sao feitos registros para cobrar do Inamps, inclusive, a con-
sulta de enfermagem.”
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Podemos perceber que, algumas vezes, a enfermeira registrara
também as ag0es realizadas por pessoas que ndo sdo de enferma-
gem, como os médicos, os dentistas e outros.

Programas de saide para a comunidade

Para a pergunta: “Existem programas de saiide para a comuni-
dade a serem desenvolvidos pelas enfermeiras? Quais? Sob respon-
sabilidade de quem?”, obtivemos as seguintes respostas positivas:

“Sim. Sob a responsabilidade do médico.”

“Medicina social para diabéticos, obesos, hipertensos, pro-
blemas de coluna, relaxamento — programas permanentes. Ado-
lescentes, prevengio de problemas odontolégicos — ocasionais.
Sob a responsabilidade do diretor de medicina social € do médico
do servico (clinica especifica).”

“Existem. Sdo permanentes. Amamentacao e puericultura.”

“Sim. Vacinagio (cursos, palestras — drea médica e nutri¢io —
de prevengdo de doengas e alimentacdo), sob a responsabilidade da
enfermeira.”

“Sim. Higiene e vacinagio, sob a responsabilidade das volun-
tarias.”

“Sim. Endocrinologia e prevengdo de cincer ginecoldgico e
hemofilia, sob a responsabilidade da enfermeira.”

“Sim. Programa de planejamento familiar, aleitamento mater-
no, mortalidade materna, satide da crianca (todos estdo englobados
no chamado Programa de Saide da Mulher), sob a responsabilida-
de da Secretaria de Saide.”

Quatro dos respondentes disseram nio desenvolver programas
de satide. A responsabilidade dos programas divide-se, mas pre-
dominam, dentre as respostas dadas, os casos em que ela fica a
cargo da enfermeira.

A cooperagio com institui¢des de ensino

Dentre os dozes hospitais entrevistados, nove cooperam com
institui¢des de ensino, embora nem sempre esses estagiarios, resi-
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dentes ou estudantes, fiquem no ambulatério. As enfermeiras par-
ticipardo desse programa quando for o curso de enfermagem que
esteja ligado ao hospital. Quando ndo, elas nido terio nenhuma
participacdo. Foram as seguintes as institui¢des e cursos mencio-
nados:

* Escola de Auxiliares de Enfermagem do proprio Hospital
(Servidor Piiblico Estadual);

*  Faculdade Objetivo de Odontologia;

*  Residentes Médicos;

* Estagidrios de Enfermagem (diversas faculdades);

* Estagios para cursos de Faculdade Adventista de Ensino;

* Escola Paulista de Enfermagem;

* Estigio na parte administrativa;

*  Enfermagem Sao Camilo;

*  Escola Paulista de Medicina;

* Estigio em Nutrigio.

Também foram citados estdgios para profissionais que estio
se especializando, ou treinamentos especificos, como o que o Hos-
pital e Maternidade Leonor Mendes de Barros ofereceu ao Corpo
de Bombeiros, chamado de Projeto Resgate, que visava orientar
sobre a forma de agir em emergéncias.

Treinamento do pessoal do ambulatério

Metade dos hospitais, cujo supervisor do ambulatério respon-
deu a nossa equipe, tem algum tipo de treinamento para o pessoal
do ambulatério. Este pode ser permanente, a educagio continuada,
que ja € encontrada em alguns hospitais pablicos e até filantropi-
cos, ou pode ser uma reciclagem periddica.

Geralmente, as enfermeiras promovem o treinamento do pes-
soal, mas também podem recebé-lo junto com os demais funcioni-
rios, como foi mencionado por um dos entrevistados, ou participar
da execugdo, colaborando com os organizadores e os médicos.
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Articulagdes com outras instituicdes de satde

Somente seis hospitais afirmaram ter articulagées com outras
instituicdes de saiide, e em dois deles a enfermeira as promove,
sendo que nos demais nem mesmo participa ou realiza. Sdo as
seguintes as relagdes com outros 6rgaos citados pelos responden-
tes:

e em nivel dos cursos;

* com a Secretaria de Saide;

* com as administragdes regionais para exames pelo
Inamps;

* recepgdo de pacientes de toda a rede publica;

* somente quanto aos residentes, ha articulagdes com outras
instituicOes de satide.

E relevante salientar que a pergunta feita aos supervisores, em
termos de “articulacGes com outras instituigoes de saide”, dificil-
mente encontrou resposta. Foi sempre necessério transforma-la em
“relacbes com outras entidades, etc.”. Embora essa terminologia
conste como sendo funcdo da enfermeira, na pratica nao é nem
mesmo conhecida, ¢ o conceito ndo fica claro para os que traba-
lham na area de saide.

Substituicdes

Somente dois entrevistados declararam que a enfermeira do
ambulatério pode vir a ser requisitada por outro setor do hospital
onde seja mais necessdria. Um terceiro explicou que isso pode
acontecer apenas com relacdo ao pronto atendimento, que € admi-
nistrativamente ligado ao ambulatério e, devido ao sentido de ur-
géncia dos atendimentos ali feitos, ndo pode permanecer em ne-
nhum momento sem a presenga de uma enfermeira.

J4 a substituig¢do, dentro do ambulatério, da fungido de um ou-
tro profissional, por falta ocasional ou por nao-existéncia deste no
ambulatério, pode ocorrer freqlientemente, como pudemos ver nos
seguintes casos citados:
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“Sim. Menos o médico e o técnico. E muito comum.”

“Sim. Se houver falta. E em campanhas de vacinagio com a
equipe toda.”

“Sim. Em outra 4rea ligada a ela, se houver faltas.”

“Sim. No servigo social, faz o papel de assistente social por-
que o hospital nio tem.”

“Sim. Recepgio, em caso de falta.”

“Sim. Escriturario.”

Portanto, predomina a mentalidade de que a enfermeira deve
fazer o ambulatério funcionar com os profissionais de que dispuser
rotineiramente. Na falta permanente ou ocasional de um deles, ela
terd de suprir suas funcgoes.

A importéncia da presenga da enfermeira no ambulatério

De doze supervisores entrevistados, cinco ndo souberam res-
ponder qual a importincia da enfermeira no ambulatério. Dois
destes, por ndo possuirem essa profissional no ambulatdrio, outros
trés, por ndo se considerarem aptos a responder sobre assuntos de
enfermagem. Os demais ressaltaram a importancia do seu trabalho
no ambulatorio nos seguintes termos:

“E dos mais importantes. Em certas horas, mais do que o do
médico, porque resolve os problemas cotidianos, as faltas dos mé-
dicos, o atendimento, a orientagio do paciente.”

“Séo elas que fazem medicacdo, peso, medidas; dio orienta-
¢do a mae; marcam retorno e participam, ligando o médico ao pa-
ciente.”

“Tudo. Supervisdo e manutengio do prédio (indicando as ne-
cessidades), medicacio dos doentes, auxilio aos médicos.”

“E fundamental. Na assisténcia do paciente, no gerenciamento.”

“E o brago direito do médico, orientando, medicando. A en-
fermeira com experiéncia em pediatria da seqiiéncia ao trabalho do
médico.”

“A entrada e a saida de pacientes sdo baseadas na enfermagem.”
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A formagio dos supervisores

Tivemos treze respostas para a questdo da formagdo educacio-
nal dos supervisores do ambulatério, pois mesmo num dos hospi-
tais, onde nio foi possivel entrevistar o responsivel pelo ambulaté-
rio, pudemos registrar sua formagao. A maioria (8) € constituida de
médicos(as), sendo que apenas um deles tem formacdo em admi-
nistragdo hospitalar, além de ginecologia e obstetricia (com subes-
pecializagdo em oncologia ginecolégica), que € a drea de atendi-
mento desse ambulatdrio especifico. Os demais t€m especializagio
nas suas respectivas dreas de atendimento. Apenas um administra-
dor hospitalar foi encontrado na funcao de supervisor do ambula-
torio; outro estd cursando administracio de empresas. Finalmente,
encontramos uma enfermeira na funcio, a qual tem também habi-
litacio em satdde publica e especializagio em administragdo hos-
pitalar, e ainda uma pessoa com curso de secretariado.

Os profissionais que devem atuar no ambulatério

Quando pedimos aos supervisores dos ambulatorios uma rela-
¢do dos profissionais que deveriam trabalhar ali, obtivemos uma
lista menos extensa do que entre administradores/diretores. En-
quanto os primeiros citaram 72 profissionais (somando cada um
tantas vezes quanto foi mencionado), estes ultimos limitaram-se a
44. Comparemos agora suas respostas (somente onze entrevistados
responderam as questdes — ver quadro IX).

Nao temos uma explicagdo para essa diferenga, visto que tanto
os diretores como os supervisores sdo, na maioria, médicos. Note-se
que justamente alguns cargos de educadores nao sio mencionados
pelos supervisores; os demais coincidem, mas ndo na freqiiéncia
com que sdo citados. Essa diferenca se faz mais acentuada no que
se refere a enfermagem, auxiliares e atendentes.
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QUADRO IX
Profissionais que deveriam atuar no ambulatério, segundo
os administradores/diretores e supervisores

Niimero de respostas

Profissionais
supervisores . | admin./diretor

Médico

Enfermeira

Auxiliar de enfermagem
Atendente de enfermagem
Técnicos

Psicéloga

Assistente social
Fisioterapeuta
Fonoaudidlogo(a)
Terapeuta educacional
Educador de saide publica
Pedagogo

Nutricionista

Escriturdrios
Recepcionistas

Secretarias
Recreacionistas
Voluntéirias

Equipe de limpeza
Vigilante/zelador/seguranga
Engenheiro de manutengao
Total

—
—
w

U
.
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Fonte: Pesquisa de campo.

Quanto as funcbes a serem exercidas por esses profissionais,
recebemos as seguintes respostas:

* “Cabem as recepcionistas o atendimento e a triagem ini-
cial; as auxiliares o atendimento interno e a medicagio; a
enfermeira € responsivel técnica pelo ambulatério; os
técnicos de raio X e gesso tém de estar sempre a disposi-
¢do; médicos.” (O respondente ndo achou necessirio es-
pecificar as fungdes destes 1ltimos.)

* “Médicos (residentes, pos-graduados, docentes), enge-
nheiro (manutengio, reformas, eletricidade), psic6logos
(orientar e informar), fonoaudi6loga.”
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*  “As seis recepcionistas fazem cadastro, cuidam do pron-
tudrio, fazem o cartdo de identificagio e a ficha do Suds
(Sistema Unico Descentralizado de Satide); as duas aten-
dentes fazem os curativos e respondem as solicitacdes dos
médicos”.

*  “As enfermeiras fazem a chefia especifica do ambulatd-
rio, e as auxiliares cuidam mais da parte técnica”.

*  “Os médicos atendem as consultas do dia (generalistas e
pediatras sem marcacdo e os especialistas com agenda-
mento prévio); a auxiliar de enfermagem lida com medi-
cacdo e sinais vitais; as atendentes distribuem os pacientes
nos blocos; e as escriturarias atendem nos guichés fazen-
do as fichas, e outras jogam esses dados no computador.
Também existe a seguranca”.

*  “Os médicos fazem a assisténcia direta; as enfermeiras
fazem a triagem, o atendimento, a educac@o e a adminis-
tragdo; a assistente social faz a triagem social e a pés-
consulta”.

Podemos observar que as fungdes se distribuem conforme a
existéncia ou ndo de certos profissionais. De modo geral, a fungdo
de triagem, que deveria estar nas maos da enfermeira, muitas vezes
¢ feita por atendentes e até recepcionistas. Um dos entrevistados,
ao responder sobre os profissionais necessarios, disse precisar de
“enfermeiras em maior niimero”. Alias, foi queixa bastante comum a
de insuficiente niimero de profissionais disponiveis para contratagao.

A visdo das enfermeiras

Tivemos onze enfermeiras respondendo a nosso formulério,
dentre os quinze hospitais selecionados. Isso porque em um deles
(Hospital das Clinicas) nenhum dos trés niveis respondeu, em dois
deles ndo hd enfermeira no ambulatério € em um ela se encontrava
de licenca médica. Também uma das respondentes ndo completou
a entrevista, alegando corrigir provas de alunos e dispor de pouco
tempo. Tratava-se de um hospital que funcionava apenas com alu-
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nas e professores de uma escola de enfermagem. Assim, na maio-
ria das questoes, contamos apenas com dez respostas.

As fungbes administrativas das enfermeiras no ambulatério

Sdo as seguintes as fung¢des administrativas citadas pelas en-
fermeiras:

* a enfermeira administra o que se refere aos funcionirios
de enfermagem;

* administra cursos de reciclagem e atualizacdo em todos os
niveis;

* administra tudo, desde o setor de limpeza até prescri¢ao
médica;

* administra os consultérios médicos, vacinagio, funciona-
rios e material de consumo;

* administra pessoal de enfermagem, material ¢ manuten-
¢ao fisica (consertos);

¢ administra o ambulatério em si;

*  administra o patrim6nio e o material da drea, elabora rotinas;

* administra quase tudo da parte de enfermagem e de outras
dreas (deficiéncias e dificuldades de outros setores).

Duas das entrevistadas disseram que ndo precisam adminis-
trar. Uma delas trabalha no hospital que tem uma enfermeira como
supervisora do ambulatério. Pelas respostas dadas anteriormente,
podemos verificar que o papel administrativo da enfermeira de
ambulatério ndo se limita as suas atividades especificas, podendo
abranger também outros aspectos, o que resulta em um desloca-
mento da profissional de suas fungdes, deixando de atender os
pacientes para administrar.

No ambulatorio, a enfermeira também supervisiona os se-
guintes aspectos:

*  as técnicas empregadas pelo pessoal de enfermagem;

* os auxiliares e atendentes de enfermagem,; os escriturarios
e servigais; o trabalho de encaminhamento de pacientes e
materiais;
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* os funciondrios (faltas, aparéncia, conduta e o agenda-
mento das consultas médicas);

* verificagdo de materiais, de medicacao;

* farmdcia, limpeza, arquivo;

* planejamento dos trabalhos e execugdo do que foi plane-
jado.

Portanto, além da supervisiao do pessoal de enfermagem pro-
priamente dita, que é a atividade mais citada, pode caber a enfer-
meira do ambulatério controlar outros aspectos, como limpeza ou
burocracia.

Com relacio as fungbes de coordenagdo, a enfermeira restrin-
ge-se mais ao pessoal especifico de sua equipe, determinando as
escalas e o andamento de servigo. Também pode caber a ela o
controle das entradas e saidas de exames, ou at€é mesmo o todo dos
ambulatérios, mas estes ultimos foram citados apenas uma vez
cada. De um modo geral, mencionam-se a coordenagio e a organi-
zagdo do trabalho do pessoal de enfermagem, sob todos os aspec-
tos, inclusive as técnicas de atendimento ao paciente.

As atividades do planejamento, realizadas pela enfermeira,
podem acontecer em conjunto com os niveis hierdrquicos superio-
res (diretorias, divisdo de enfermagem), iguais (médico responséivel,
educacio continuada), ou inferiores (os funcionarios a ela subordi-
nados). Englobam aspectos bastante diversificados, que vao desde
a rotina e o planejamento de escalas e férias, até cursos para grupos
de doentes (diabéticos, hipertensos, etc.). Fica a seu encargo o
planejamento de toda a atividade a ser exercida pelos seus subordi-
nados, de modo a permitir um bom funcionamento do ambulatdério.

Finalmente, também cabe a enfermeira a avaliacdo periddica
dos funciondrios do ambulatério, dos resultados obtidos pelos pro-
gramas educativos e, em um dos casos, até o trabalho dos médicos.

Cuidados prestados a pacientes pelas enfermeiras

No ambulatério, as enfermeiras dio consultas em programas
especificos, prestam cuidados a pacientes de risco € a pacientes em
geral. Vejamos, primeiramente, em que casos sao oferecidas ao
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paciente as consultas em programas especificos: diabéticos, fissu-
rados, alérgicos, obesos, hipertensos, portadores de escoliose, tu-
berculose. Orienta em planejamento familiar e na psicoprofilaxia
para gestantes, além de aleitamento materno, e gestantes com pa-
tologias ou problemas, tais como: diabéticas, cardiopatas, hiper-
tensas, adolescentes, primigestas idosas, isoimunizadas, que so-
frem abortamento habitual. Atende grupos de asma (orientagio e
exercicio).

Ha ainda consultas para triagem pés-consulta para orientac¢io
de exames a serem realizados tanto dentro como fora do hospital.
Em todos os hospitais pesquisados que tém enfermeira no ambu-
latério, ela desenvolve ali alguma atividade de consulta em pro-
grama especifico ou rotineiro.

Os cuidados a pacientes de risco sao variados, em fungio das
especialidades atendidas pelo hospital. Podem ser:

* quimioterapia e transfusio de sangue;

*  convulsoes;

*  gestantes de alto risco;

*  criangas da nefrologia;

* pacientes de Aids (comunicagio com o departamento
competente e transferéncia);

* pacientes de hematologia;

*  determinagao de condutas e encaminhamentos das urgéncias;

* encaminhamento geral.

Mesmo no caso de pacientes de rotina, a enfermeira dara
atendimento nos curativos, aplicagdo e injecoes, vacinas, coloca-
¢do de gesso, preparagdo e coleta de material para exames, admi-
nistracdo de toda a medicagdo por via oral e parenteral, controle de
peso, altura e sinais vitais (pulso, pressdo e temperatura), inalacio,
ECG (eletrocardiograma), IM (intramuscular). Os pacientes de
oncologia, hematologia e cirurgia vascular estario sempre sob os
cuidados da enfermeira.

Se compararmos as respostas das enfermeiras e dos superviso-
res, com relagio aos cuidados prestados a pacientes, no encontra-
remos grandes discrepéncias, embora as respostas das enfermeiras
sejam bem mais completas.
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Os registros que sdo feitos pelas enfermeiras

Correlacionando as respostas de supervisores e enfermeiras
quanto a registros a serem feitos por estas no ambulatdrio, veremos
que os primeiros tém uma nogdo muito vaga, para nao dizer distor-
cida, do que € e deve ser registrado. Em alguns casos encontramos
sérias diferengas entre as respostas de um e de outro. Vejamos:

Supervisor 1 — “Ela deve fazer registros dos atos ndo-
médicos (curativos, medicagdo, sonda, orien-
tagcdo).” :

Enfermeira 1 — “Todos os registros devem ser feitos pelas

enfermeiras (n@o hé orientacdo nos prontua-
rios). Também ha os registros especificos
(ficha para controle de pagamento que vai
para a contabilidade).”

Supervisor 2— “Controle de material (entrada, permanén-
cia e saida). Registro dos pacientes de cirur-
gia. Controle do pessoal (faltas, licencas,
distribuicoes).”

Enfermeira 2 — “Registros especificos (aplicagdo de insu-
lina, curativos).”

Supervisor 3 —  “Ela toma nota e € jogado no computador.”

Enfermeira 3 — “Nio existem registros sistemaéticos feitos

por enfermeiras.”

S6 podemos explicar de duas maneiras essa discordincia: ou
as enfermeiras nio se lembram de certos registros que fazem roti-
neiramente ou, o que é mais provavel, os supervisores nao verifi-
cam nunca esses registros, e nem mesmo sabem do que constam.
Esta tltima hipétese € reforcada pelo fato de que alguns superviso-
res nio responderam a questdo, porque nio se consideram aptos a
fazé-lo. Agora cabe indagar: se o supervisor ndo 1€ os registros,
quem o faz?

Perguntamos as enfermeiras se os registros deveriam ser feitos
em todos os casos ou apenas em casos especificos. Apenas duas
responderam que casos especificos — aplicacdo da insulina e cu-
rativo —, e “s6 na consulta médica”.
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Dentre os registros a serem feitos, sempre foram citados o
controle de peso e de temperatura, os cuidados prestados, desde
vacinas até orienta¢io, incluindo prontudrio. Com registros especi-
ficos, temos a quimioterapia, a orientacao as gestantes de alto ris-
co, encaminhamentos para Saide Piblica e Assisténcia Domiciliar
e as fichas para controle de pagamento.

Programas de saiide para a comunidade

Na parte referente aos programas de saiide para a comunidade,
e a responsabilidade desses, as respostas das enfermeiras foram
semelhantes as dos supervisores. Podemos citar:

* grupos de alérgicos, colostomizados, diabéticos € hemo-
filicos e pacientes de nefrologia, orientacao de médicos
responsaveis pelas clinicas, enfermeiras, assistentes sociais
e psicdlogas, dependendo da estrutura do hospital e de
grupo visado ao programa especifico;

* orientagdo de vacinas, nutricdo, aleitamento materno e
prevencdo de doencgas ginecologicas, sob responsabilida-
de da enfermeira e, em alguns casos, também da nutricio-
nista.

Cooperacgdo com instituicoes de ensino

Com relagdo a cooperacgdo com instituicdes de ensino, as res-
postas das enfermeiras foram mais detalhadas que as dos supervi-
sores; contudo, o estigio de odontologia existente em um dos hos-
pitais ndo foi citado por elas, que mencionaram:

¢ Escola Paulista de Enfermagem, Escola Adventista de En-
fermagem, Faculdades Zona Leste e Faculdades Sio Ca-
milo (estagidrias);

* auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, ortopticos, fo-
noaudidlogos e farmacéuticos também fazem estigio nos
hospitais pesquisados;
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* residéncia médica;

* residéncia de enfermagem;

e USPHU — professores e alunos em programas de con-
sulta de enfermagem para gestantes;

* pesquisa de pds-graduagiio em psicologia.

As atividades que as enfermeiras desenvolvem nesses progra-
mas consistem basicamente em orientar as estagidrias quanto as
normas e rotinas do ambulatério e também de acompanha-los(las)
paralelamente ao monitor designado pela faculdade e, se for hos-
pital-escola, em avaliar as estagidrias.

Treinamento de pessoal

Todas as entrevistadas afirmam existir no hospital algum tipo
de treinamento, embora nem sempre seja especifico do ambulaté-
rio, podendo ser tinico para todo o hospital, ou haver um setor
especifico de educacdo continuada. Nesse caso, a enfermeira do
ambulatério também pode, conjuntamente, promover o treina-
mento. E possivel também que ela promova um treinamento espe-
cifico para o seu pessoal do ambulatério. No hospital-escola, ndo
ha treinamento da enfermagem ou do pessoal do ambulatério. Em
sete respostas, a enfermeira promove o curso, participa de sua
execucio e recebe treinamento; em outro, ela promove a educacgio
continuada e qué? Mas ndo participa da execugio nem recebe trei-
namento.

Néo existe contradigiio, no aspecto treinamento, entre as de-
claracdes dos supervisores dos ambulatorios e das enfermeiras.

Articulagcées com outras institui¢coes de saiide

As respostas dos supervisores e das enfermeiras com relagio a
articulagdo com outras institui¢oes de salide diferem bastante, isso
porque os primeiros t€ém um visdao mais abrangente, enquanto elas
especificam a sua participagdo nessa atividade. As enfermeiras
citaram as seguintes articulagGes com outras institui¢des de sadde:
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* encaminhamentos, recebimentos e transferéncias de paci-
entes;

* relagbes com o posto de satide e o Ersa (Escritorios Regio-
nais de Satide);

* contatos com Associagio dos Hemofilicos;

* distribuigdo de vagas para Aids;

* requisicdo de exames a serem feitos em outras institui¢des.

A enfermeira pode promover essa articulagio, solicitando a
vaga ou o encaminhamento; participar dela, como no caso de rela-
¢oes com o ERSA e a Associagdo de Hemofilicos, ou realiza-la
acompanhando, por exemplo, cada passo de uma transferéncia.

Outras fungdes permanentes ou ocasionais exercidas pelas enfer-
meiras dos ambulatérios

A enfermeira do ambulatério pode, em alguns casos, ter de vir
a trabalhar em outros setores do hospital. Cinco das entrevistadas
mencionaram essa possibilidade como rotina em seu exercicio
profissional pelos seguintes motivos:

* plantdes, por rodizio ou para cobrir a auséncia de enfer-
meira em outro setor (ndo uma falta ocasional, mas algo
previsto);

* atividades na escola de enfermagem e nos laboratdrios
das disciplinas médicas, controlando os funcionarios;

* responsabilidade pelas enfermarias de: oncologia (36 lei-
tos), neurocirurgia, endocrinologia;

* substitui¢do por rotatividade na chefia de enfermagem.

Outro setor do hospital pode requisitar a enfermeira do am-
bulatério em caréter extraordindrio, por falta da enfermeira de um
andar ou no setor de emergéncia.

Dentro do proprio ambulatdrio, a enfermeira pode vir a suprir
as fungoes da assistente social, na falta desta, e ainda o controle de
seguranga no trabalho, avaliacio de estdgios de alunos e participa-
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¢ao de reunides. Além disso, pode ter de substituir os funcionérios
de sua equipe se um deles faltar. Em trés dos hospitais pesquisa-
dos, isso nunca aconteceu, inclusive, em um deles, por proibicio
da chefia. Em outros trés, tal fato ocorre poucas vezes, sendo que
em dois deles € mais comum ocorrer a substitui¢do das auxiliares
de enfermagem, e, no terceiro, dos escriturdrios, agentes de porta-
ria e atendentes. Em dois hospitais, dentre os analisados, muitas
vezes a enfermeira precisa substituir outros profissionais — como
escriturdrios, auxiliares de enfermagem e atendentes. Finalmente,
nos ultimos dois, um piblico e outro filantrdpico, isso ocorre con-
tinuamente, e, além das fungdes ja citadas, também pode ser ne-
cessario substituir a assistente social e os servicos em geral. Nao
ha obrigatoriedade de que a enfermeira cubra essas fungdes, po-
dendo substituir, por exemplo, uma atendente, a ser designada uma
auxiliar. Contudo, é raro alguém de grau inferior substituir outro
acima.

Satisfagcdo com a atividade profissional

Embora a maioria dos administradores e supervisores tenha
respondido positivamente sobre a importancia da presenga da en-
fermeira no ambulatério ¢ sobre o beneficio de sua atuagio como
superior ao seu custo, a maioria das profissionais entrevistadas
acha que ndo estd sendo plenamente aproveitada no seu potencial e
capacidade de trabalho. As razdes apresentadas foram as seguintes:

“Porque gosto de fazer assisténcia. E algo intrinseco a propria
profissdo, e que, por desempenhar outras atividades, nio executo.”

“Exatamente porque nao tenho apoio da chefia.”

“Nao ¢ dificil ser aproveitada plenamente. Quando se tem uma
coisa, nao tem outra, sempre falta alguma coisa.”

“A enfermeira estuda muito, e, por falta de pessoal, ndo ha
tempo para aplicar a carga de conhecimentos adquiridos e também
por questdes administrativas.”

“Pela propria estrutura burocritica da enfermagem, saldrios,
critérios de exigéncia, participagdo.”
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Apenas duas respondentes mostraram-se satisfeitas:

“Sim. E até exagero.”

“Sim. Comegamos com tudo improvisado, e, com o tempo, fo-
ram adquirindo material, tudo o que se relaciona ao ambulatério,
medicacio, até computador.”

Quanto a valorizagio do trabalho que exerce no ambulatério, a
maioria (seis) considerou que ele € reconhecido, contra trés que
nao o consideram. Dentre essas, apenas uma apresentou motivos:

“Por exemplo, estamos com falta de material porque nao se da
ouvidos ao alerta dado pela enfermagem. Entdo é preciso ficar
pedindo material emprestado como se fosse favor.”

J4 para os aspectos positivos obtivemos mais respostas:

“E reconhecido sob o aspecto profissional, de capacitagio, de
engajamento.”

“Por conseguir resolver os problemas sem gerar conflitos na
equipe de enfermagem.”

“E reconhecido no aspecto moral.”

“E bastante valorizado porque € um trabalho estressante que

ouca gente agiienta,”

P

“Acho que sim, em todos os aspectos, pelo bom relaciona-
mento com todos.”

Formagdo académica das enfermeiras

Nossas entrevistadas graduaram-se em enfermagem nas se-
guintes faculdades:

*  duas na Universidade de Sao Paulo

* uma na Escola de Enfermagem Sao Jos€ (anterior Santa

Casa e atual Sdo Camilo)

* uma na Universidade Catélica de Minas Gerais

* uma na Faculdade de Enfermagem Adventista

* uma na Escola D. Epaminondas (S. José dos Campos)
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*  duas nas Faculdades Integradas de Guarulhos
* uma na Escola de Enfermagem Waddel, na Bahia

Apenas uma das entrevistadas ndo tem outros cursos além da
graduagido. Embora cinco delas tenham cursado Administragio
Hospitalar, o periodo varia entre um més e um ano e meio. Trés
das entrevistadas obtiveram licenciatura, duas delas fizeram espe-
cializagdo, com um ano de curso, € uma delas com dois anos, sem
especificar se era graduagio ou especializagdo. A habilitagdo em
Saide Publica, com um ano de duracio, foi cursada por duas das
enfermeiras pesquisadas. Uma das entrevistadas licenciou-se em
obstetricia, apds dois anos de curso, e outra fez especialiagdo (du-
ragdo ndo-mencionada); outros cursos mencionados pelas entre-
vistadas (uma vez cada um): Medicina e Seguranca do Trabalho
(trés anos), Metodologia do Ensino, da Pesquisa e da Assisténcia
(dois anos), Jornadas em Creches (dois meses), Vacinas (um més),
Auxiliar de Enfermagem, Técnico de Raio X e Técnico de Ele-
troencefalograma.






Conclusoes

Conclusées gerais

1) O SUS, importante na sua filosofia e na esséncia das suas
determinacoes, depende, entretanto, de medidas complementares,
juridicas e até econdmicas para poder demonstrar sua potenciali-
dade na atuacéo concreta.

2) Apesar das intencoes estatais de atendimento piblico e ex-
tensivo a toda a populagdo e de uma prioridade ao atendimento
preventivo, ocorre a dominancia da assisténcia médica hospitalar
curativa sobre qualquer outra atividade: satde piblica, saneamento
bésico, recursos humanos, etc. Propugnamos que a saide seja di-
reito de todo cidadio e dever do Estado, e as institui¢oes de saide
deveriam estender a cobertura de seus servigos para atingir o todo
da populacao, mas, na realidade, o0 que ocorre é 0 aumento da de-
pendéncia de servicos médico-hospitalares privados, de crescente
sofisticagdo tecnoldgica, determinando uma elevagio de custos e,
portanto, a elitizagido do atendimento.

3) Na visdo sistémica, os servicos de atendimento a satde en-
globam: satide comunitaria, promogio, prevencio, cura e reabilita-
¢ao. Dentro desse sistema de satide, cada um desses aspectos for-
ma subsistemas, recebendo inputs do meio exterior e influindo
sobre sua populacao interna. O ambulatério situa-se no subsistema
dos servicos curativos; entretanto, pelo préprio raciocinio sistémico,
quando analisado como um todo, ndo s6 se erige em sistema, como
também abarca funcdes de promocgio, prevengio e reabilitagdo.

4) Na histéria da medicina e da enfermagem, encontramos
dois fatores principais: 19) a passagem paulatina de um modo de
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pensar magico e religioso a uma visdo cientifica do bin6mio sai-
de/doenga; 2°) a medicina e a enfermagem foram atividades disso-
ciadas, apresentando uma relagdo de indiferenga entre si e profun-
damente diversas no que se refere a valorizagao, posigio e status
sociais.

5) As transformagdes por que passa o hospital representam
elementos aglutinadores que trazem para seu seio o exercicio da
medicina e, como seqiiéncia, a subordinagdo da enfermagem a ela.

6) A histéria da enfermagem no Brasil € marcada pela passa-
gem da complementagio das priticas de saide magico-religiosas
das tribos indigenas para uma enfermagem eminentemente empiri-
ca, no momento da colonizacdo, caracteristica que se mantém por
quase trés séculos, modificando-se novamente com o alvorecer do
século XX, quando a enfermagem se estrutura, visando a satde
publica.

7) A enfermagem no Brasil institucionaliza-se sob a égide do
modelo norte-americano calcado nos padrdes nightingalianos, e
sua formagio engloba também a fungdo de supervisio de seus
auxiliares, originando a divisdo de trabalho entre intelectual e ma-
nual e atendendo a necessidade das empresas/hospitais capitalistas
de mao-de-obra mais barata.

8) As teorias de enfermagem, que embasam sua prética no
pais, sdo, principalmente, de origem norte-americana € passam,
sucessivamente, de uma fundamentacdo alicercada em ciéncias
biolégicas as sociais e do comportamento.

9) Os profissionais de enfermagem do pais estdo em perma-
nente avaliacdo de sua atividade, buscando seu aprimoramento sob
miltiplos aspectos: papel atuante nas equipes multiprofissionais;
equilibrio adequado entre administagdo-supervisao e servigos assis-
tenciais; aprofundamento da atividade da consulta de enfermagem;
participagdo no planejamento das atividades do hospital; educagio
continuada, e a prépria construgdo de ciéncia de enfermagem, com
a correlacio entre teoria e pratica a ser desenvolvida, sobretudo,
por meio de pesquisas.

10) As criticas ao “modelo” de enfermagem implantado no
pais demonstraram que o0s objetivos vistos anteriormente nao se
concretizam, ainda, nos seguintes aspectos: determinacdo de seu
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papel profissional; adequado equilibrio no desempenho das fun-
¢Oes; reconhecimento de sua capacidade de planejamento e diregao
e a constitui¢io de um saber prdprio, no qual a pratica derive de
concepgdes tedricas mais amplas.

Conclusoes em pesquisa

1) O caracteristicamente feminino da enfermagem se mantém,
bem como a predominéncia das fungdes administrativas e de coor-
denagio sobre as de atendimento. Sobressaem os aspectos capita-
listas do servigo de saide, mormente nas instituigoes que ndo vi-
sam ao lucro, pois nessas a falta de recursos determina uma queda
no atendimento, que, entre outros aspectos, se configura pela pre-
senga insuficiente de enfermeiras,

2) Por outro lado, a educagio continuada foi uma conquista,
estando presente na maioria dos hospitais. O mesmo ndo ocorre
com a educagio para a familia, cuja prética se restringe a algumas
instituicdes pioneiras.

3) Percebemos intima correlacdo entre o nimero de enfermei-
ras no ambulatdrio e a qualidade de servigo oferecido pelo hospi-
tal: hospitais limpos, bem equipados, com pequeno niimero de
pessoas esperando atendimento, facilidade de acesso as informa-
¢oes e amplo leque de especialidades médicas oferecidas, corres-
pondentes, invariavelmente, a presenca de pelo menos uma enfer-
meira no ambulatério. Permanece, contudo, de um modo geral, a
escassez de profissionais.

4) Embora as equipes multiprofissionais ndo sejam uma reali-
dade em alguns hospitais, no entanro se esfor¢am por vé-las funcio-
nando de forma eficaz. As principais barreiras para o seu pleno
funcionamento estdo na falta de um ou mais elementos indispensa-
veis e na capacidade organizativa. Existe uma tendéncia de consi-
derar a enfermeira como lider natural na coordenacao das equipes
multiprofissionais, pelo menos em nivel de intencdo. Por outro
lado, ela ainda € vista como o elemento que cobre a falta de todos
os outros, a excecdo do médico e do dentista, o que resulta numa
distor¢ao de seu papel.
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5) Predomina a visdo da enfermeira como administradora, com
uma leve tendéncia de substitui-la nessa fungio pelos administradores
hospitalares, para que se dedique ao paciente. Em alguns hospitais, a
solucio da ambigiiidade de atengdo ao doente/administracdo vem
sendo obtida pela presenga constante de duas enfermeiras no am-
bulatério.

6) Existe uma relagdo entre a forma curativa e fragmentada do
atendimento de sadde no Brasil e a desvalorizacdo do servico da
enfermeira ¢ supervalorizagdo do médico. Em contrapartida, em
muitas instituicdes jad percebemos a importancia da atuagdo da
enfermeira e a economia que ela pode representar para a prépria
institui¢ao hospitalar, enquanto desempenha fungdes preventivas e
de promocdo. Assim, a enfermeira ja nio é vista como uma subal-
terna, mas como complementar ao médico, elevando-se, paulati-
namente, sua posigdo dentro da instituicio hospitalar.

Essa valorizacdo se faz sentir, principalmente, no campo ad-
ministrativo.

7) O ideal de atendimento global do paciente, centrado mais
na prevengdo do que na cura, jd € meta concreta em algumas uni-
dades hospitalares, embora ainda esbarre na propria mentalidade
da populacdo, que ndo possui o hibito de buscar os servicos de
satide para evitar a doenga.

8) Ha muitas institui¢des. Fazem parte integrante da consulta
da enfermagem a pds-consulta, a orientagdo a grupos especificos e
a triagem. Esta, geralmente, é feita por médicos. Encontram-se
verdadeiras aberragdes, quando a triagem € realizada por pessoal
nao-qualificado, como recepcionistas.

9) Embora possa existir caréncia de material, esta niio é senti-
da pelas enfermeiras como o maior empecilho ao correto desem-
penho de suas fungdes, pois pequeno nimero delas mencionou
esse problema, enquanto a escassez de pessoal gera dificuldades
constantes. Também a administracao geral dos hospitais e dos
ambulatérios queixa-se da escassez de profissionais de enferma-
gem para um bom atendimento sanitdrio.

10) Finalmente, a participacdo da enfermeira no planejamento,
execucdo e avaliagiio do servico vem sendo entendida como neces-
sédria na maioria dos ambulatérios, justamente nos mais eficientes e
que oferecem melhor atendimento aos pacientes.
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Comprovacao/refutacao das hipéteses

Hipotese bdsica

Existe um desvio significativo entre as fungdes “determina-
das” pelo “modelo conceitual” para os enfermeiros em ambulatérios
e as praticas por eles exercidas, em decorréncia: a) da ndo-cons-
cientizagdo plena do papel do enfermeiro; b) do “custo” representa-
do pelo profissional, em atividades entendidas como “rotineiras”;
¢) da nao-difusdo global do conceito de equipes multiprofissionais,
concebidas como “onerosas” e “desnecessarias”; d) da énfase exa-
gerada dada ao papel desempenhado pelos médicos.

Podemos dizer que a hipétese foi comprovada em parte; por-
tanto, o desvio existe, porém nao é fundamentalmente significati-
vo, em virtude dos seguintes aspectos:

a) mantém-se, na maioria das unidades pesquisadas, uma
certa “confusdo” no que se refere ao papel do enfermeiro;

b) a questdo do custo realmente é um fator limitante, porém
encontra-se inversamente relacionado com o “nivel”, a com-
plexidade, a modernizagao e a qualificagdo do atendimen-
to, ou seja, quanto melhor o “nivel”, mais o profissional é
requerido, o inverso ocorrendo nas unidades ambulatoriais
mais simples;

c) praticamente ninguém se refere as equipes multiprofissio-
nais como “desnecessirias”, e poucos apontam seu “cus-
to”; entretanto, se “todos sdo favoraveis”, por outro lado s6
alguns as “introduziram”. Em outras palavras: “sim, devem
existir, devem funcionar, estamos implantando”, ou “sao
importantes, mas...”, trazendo uma situacio de “existem,

» &

mas ainda ndo funcionam”, “encontram-se em processo de
implantagdo”, “vamos providenciar”...

d) o papel desempenhado pelos médicos continua preponde-
rante, apesar de, em algumas instituicdes, o(a) enfermei-
ro(a) ter sido elevado(a) a co-participe das decisdes com
o(a) médico(a) e, em sua maioria, lentamente estar desem-

penhando fungdes de planejamento e de tomada de decisGes.
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Hipéteses secunddrias

— A visio dos administradores de institui¢des de saide sobre
a integragio setorial, a posigdo do ambulatdrio no todo € o
papel do especialista do campo da enfermagem € predomi-
nantemente fundamentada no subaproveitamento do poten-
cial do enfermeiro, na concep¢ao mais utilitarista das equipes
multiprofissionais e na énfase aos procedimentos “buro-
craticos”.

Novamente a comprovagdo se da em parte, pois o afirmado na
hipétese € verdadeiro para as institui¢des de saide de menor “por-
te” e “nivel” modesto, ndo o sendo para as demais — relagdo in-

~

versa no que diz respeito a “qualidade” do atendimento.

— A necessidade de cumprir “metas”, apresentar resultados e
supervisionar fungdes freqiientemente predeterminadas pela
diregao-geral leva o responsivel pelo setor ambulatorial a
dar mais destaque ao ser do que ao dever ser; o ltimo é
estimulado, na medida em que os objetivos sdo vistos tam-
bém “qualitativamente” pelo administrador da instituicao.

A hipétese € refutada, pois a énfase maior, no que se refere a
discrepancia entre dever ser e ser, recai ndo na relagdo do respon-
savel pelo setor ambulatorial com a diregdo geral, mas com o pre-
conizado pelo SUS, isto é, com os postos de saiide. A explicagao
reside em que os postos de salide deveriam propiciar o primeiro
atendimento, o simples, que nio requer cuidados especializados ou
“sofisticados™; portanto, cuidar de casos “comuns”. O exemplo
pode ser retirado das queixas feitas durante as entrevistas: cerca de
80% dos casos de mulheres que procuram o atendimento de obste-
tricia sequer tinham tido sua gravidez constatada, fazendo com
que fossem reencaminhadas ao posto de saide (muitas vezes mais
proximos de sua residéncia). Se os postos de satide, na opinido dos
entrevistados, ndo cumprem sua fungdo, sobrecarregam desneces-
sariamente o ambulatorio e causam transtornos a populacdo, como
podem as unidades ambulatoriais funcionar devidamente? Mas
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ainda, diante da situac@o (ser), as respostas indicam que as suges-
toes dos responsdveis pelo setor sdo normalmente atendidas pela
direcdo geral; portanto, existe uma preocupagdo “qualitativa” pelo
funcionamento do ambulatdrio na instituicio.

— Na maioria dos casos, exisle uma percep¢do de possivel
distorcdo entre dever ser e ser no desempenho profissional,
por parte dos enfermeiros, sendo mais freqiiente a satisfa-
¢do no trabalbo quando existe uma relagdo direta entre a
tarefa executada e o reconhecimento da chefia, até certo
ponto independente da abrangéncia das fungdes desempe-
nhadas.

Nossa 1ltima hipétese foi comprovada. Entretanto, poderia ser
completada pela explicitagio da causa principal da distorgio, pre-
dominantemente ocasionada, segundo os depoimentos, pela aguda
falta de pessoal qualificado. Como refor¢o a essas colocagdes
expressas pelos entrevistados, durante a pesquisa fomos surpreen-
didos por insistentes pedidos de indicacdo de enfermeiros diplo-
mados para a instituigio, ao tomarem conhecimento de nossa for-
macio e de que realizivamos um trabalho para ser apresentado a
Faculdade Sdo Camilo!
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Os servigos de salide exigem um acompanhamento que se reproduz por
meio de graus de complexidade crescentes e, consequentemente,
requerem uma tormacao qualitativa de seus prestadores de assisténcia
e decisdes que promovam a integracdo nos niveis primario, secundario
e tercidrio.

Histérica e culturalmente, o processo de emancipagéo social e politico
das acOes de salde esta retratado, neste livro, por meio de leis,
decretos, pesquisa, andlise, etc. que procuram garantir aos brasileiros
a conquista de um padrdo de vida compativel com as necessidades
humanas e de sobrevivéncia e sua acessibilidade aos
recursos e em conformidade com as propostas de cidadania
e liberdade.

0 complexo hospitalar—nhospital, ambulatério, pronto-socorro, pronto
atendimento e posto de salde — é finalmente reconhecido e estrutu-

rado com a Lei np 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre
as condicOes para a promocao, a prote¢do e a recuperacéo da salde, a
organizagdo e o funcionamento dos servicos correspondentes
em todo o territorio nacional.

Compiementando-a, foi promulgada a Lei n” 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Salide — SUS — e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area de salde,
condicdo essencial para a garantia e a manutencdo dos servi-
¢os orcamentados, planejados, estruturados, controlados
e avaliados.

A enfermagem no Brasil procura, de maneira decisiva, acompanhar
e adequar a arte do cuidado — retratada pela Lei n° 7.498, de 25 de
junho de 1986, e pelo Decreto n” 94.406, de 8 de junho de 1987, que
tem por base os fatos ocorridos com a clientela de salde, observando
um corpo de conhecimento préprio e que se fundamenta na arte, na
ciéncia e no ideal profissionais — as determinacdes governamentais e
amissdo de cada instituigao.



