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Estudo e andlise do Sistema Nacional de Saiide, suas caracteristicas e dimensées, mo-
delos assistenciais vigentes no Pais, reflexdes sobre as possibilidades de repercussdo do pri-
meiro sobre o segundo e, finalmente, o papel da enfermeira nesse contexto.

INTRODUGCAO E HISTORICO

O assunto, apesar de ja ter sido longa e amplamente discutido, pode ser con-
siderado ainda, de grande atualidade, dadas as poucas modificagdes ocorridas no
setor. Em que pese a enorme expansdo econdémica brasileira ocorrida na década
de 1970, € notdria a precaria condi¢do de saude em que vive grande parte da nos-
sa populagdo. Como disse o Prof. Roberto Santos, “néio sdo poucos os brasileiros,
em Aareas rurais, cuja atual condigdo de saude é a mesma de geragSes passadas.
Apesar de haver aumentado... a atengdo atribuida a dera social, ainda é grande
o seu atraso, para a populagdo em geral, quando confrontada com a dinamizagio
de varias atividades do setor econdmico’.

A existéncia de intima inter-dependéncia entre saude e economia sugere uma
analise histérica desse processo para melhor compreensao da situagao atual, que
nada mais é do que reflexo e conseqiiéncia das opgoes passadas.

Essa analise, feita a seguir, foi baseada principalmente em obras de BRAGA
e LUZ, que fizeram meticuloso trabalho de pesquisa sobre a matéria.

O desenvolvimento capitalista no Brasil teve inicio, neste século, com a ex-
portacéo de café. A dinamica dessa economia exportadora fez com que a saude
tivesse tratamento voltado para o combate a endemias e para o saneamento de
portos e nucleos urbanos mais importantes, tais como Rio de Janeiro, Sao Paulo
e Santos. Esses nucleos estavam ligados as atividades de coméreio, financiamento,
transportes e exportagao cafeeira. Além disso, havia necessidade de se proporciona-
rem boas condiges sanitarias locais para as relagbes comerciais com o exterior
e para atrair imigrantes, que constituiriam a mao de obra indispensavel a forma-
¢do do mercado de trabalho capitalista.

Por essa razao, Rodrigues Alves, ao assumir a presidéncia em 1902, deu
inicio a obras de saneamento na Capital da Republica, visando o combate a febre
amarela e maldria. Em 1904, foi promulgada a lei de vacinacdo anti-variolica
compulsoria.
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Essas medidas sanitarias foram tomadas para solugdo imediata de proble-
mas agudos, porque poderiam comprometer o processo da economia cafeeira e
ameacar a populagdo, dado o aspecto de calamidade e epidemia que poderiam
assumir.

A acumulag@o capitalista cafeeira encontra grande prosperidade na década
de 1920, quando também ocorre o surto de industrializagdo e urbanizacao, que
passa a demandar melhores solugoes para o problema da saude e ndo apenas so-
lucbes limitadas ao atendimento do complexo de comércio exportador.

Carlos Chagas tem destacado papel nessa década, quando, ao criar o Depar-
tamento Nacional de Saude Piiblica, estabeleceu, como atribui¢oes federais: o sa-
neamento rural e urbano; a propaganda sanitdria; a higiene infantil, industrial
e profissional; atividades de fiscalizagdo; a satide dos portos e o combate as ende-
mias.

Anteriormente, como refere BRAGA, ‘‘as unidades de Saude Prblica exis-
tentes eram vinculadas aos governos estaduais e voltadas sobretudo para as capi-
tais e principais cidades do interior”.

Ainda foi na década de 20 que ocorreu a criagdo das Caixas de Aposenta-
doria e Pensoes (CAPs), pela Lei n’ 4682/23, mais conhecida como Lei Eloy
Chaves, e que deu inicio ao seguro social no Brasil. Antes dela s6 existia a lei
para indeniza¢io de acidentes do trabalho (1919) nas companhias de transporte
e construgdo e nas fabricas.

Essas CAPs previam: assisténcia médica curativa e fornecimento de medi-
camentos; aposentadoria por tempo de servigo, velhice e invalidez; pensGes para
dependentes; auxilio pecuniario para funeral. Eram organizadas por empresas e
do seu financiamento participavam a Unido, os empregadores e os empregados.
Os ferroviarios, ligados ao sistema de transportes, e os estivadores e maritimos, am-
bos estreitamente vinculados ao complexo exportador, foram os primeiros a serem
beneficiados pelo seguro social, aqueles em 1923 e estes em 1926. Os demais tra-
balhadores s6 foram incluidos depois de 1930, quando a industria passou a domi-
nar o processo capitalista.

Na década de 30 instala-se no Pais o periodo de getulismo, com elevado grau
de autonomia. Coincide, pois, com a fase de acelerado processo de industrializa-
¢éo e urbanizagdo, o que agrava as condig¢des de vida e saude da populagao.

E criado o Ministério da Educagao e Saiide, em 1930, com dois Departamen-
tos Nacionais, o de Educag@o e o de Saude.

Entretanto, é no aspecto social do trabalho que se concentram as maiores ati-
vidades do governo, na década, com a regulamentagao de diversos aspectos tra-
balhistas, sindicalismo atrelado ao governo, criagio de institutos de aposentado-
ria e pensGes para outras categorias de trabalhadores, etc. Nessa ocasido, a ques-
tao social, em geral, e a da saude, em particular, comecam a fazer parte da pro-
blematica do poder, porque a classe trabalhadora crescente, vivendo em precarias
condigdes de saude, higiene, habitagdo, etc., passa a exigir efetivagio e ampliagdo
das politicas sociais.
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Assim, a partir de 1930 surge a estrutura do setor saide que é dividida em
dois sub-setores: o de saide publica e o de medicina previdenciaria. O primeiro
predomina até meados de 1960; o segundo comega a se ampliar a partir da década
de 1950 e passa a predominar, em termos de politica estatal, a partir de 1966.

Essa alteragdo no panorama do setor satide ocorre apesar dos graves proble-
mas de saide piblica existentes na época, o que deixou, até hoje, uma heranca
de endemias ainda ndo solucionadas, apesar da politica de agdo campanhista do
Ministério da Saude.

Durante o periodo de predominancia do sub-setor saide piblica ocorreram
alguns fatos importantes tais como: a fundagdo, em 1942, do Servigo Especial de
Saude Publica (SESP), a elaboragao, em 1948, de diversos planos de saide a
partir do Plano Salte e a separagdo do antigo Ministério da Educa¢io e Satde
em dois Ministérios distintos. Essa separacdo, ocorrida em 1953, acarretou, no
dizer de M. LUZ, um “esvaziamento institucional do setor satde, enquanto setor
estatal, em proveito da Educagdo”. Essa situagdo parece perdurar até hoje, pois,
em recente declaragdo publicada na imprensa em Sao Paulo, o atual Ministro da
Educagdo e Cultura, Eduardo Portela, diz que somente a Secretaria de Ensino de
1.° e 2.° graus, subordinada ao seu Ministério, é maior que todo o Ministério da
Saude.

O SESP, criado em convénio com o governo americano, durante a Segunda
Guerra Mundial, teve grande atua¢@o na prestacdo de assisténcia médico-sanitaria
no Pais, dando cobertura em édreas econémica e militarmente estratégicas, como a
da producéo de borracha, na Amazdnia.

Naquela ocasido, o Brasil necessitava intensificar a exploragdo de matérias
primas indispensaveis ao esforco de guerra das Nagbes Unidas, o que justificava
plenamente a organizacdo de um Servigo Especial de Satide Publica para a Ama-
zonia, de onde se extraia a borracha. De acordo com o convénio, ac SESP foram
atribuidas, além das atividades de saneamento, profilaxia da maldria e assistén-
cia médico-sanitiria as populagbes da Amazonia, também o preparo de profissio-
nais para o Lrabalho de saude publica, ndo s6 o aperfeigoamento de médicos e en-
genheiros sanitaristas, mas ainda, a formagao de enfermeiras de saide publica e o
treinamento de outras categorias técnicas.

!

Posteriormente houve ampliagdo do convénio e o SESP passou a operar no

Vale do Rio Doce, dando assisténcia aos trabalhadores na reconstrucao da Estra-

da de Ferro Vitoria-Minas, objetivando acelerar a exportacdo de minérios. Tam-

bém o Estado de Goids foi beneficiado pelo SESP que passou a assistir aos tra-
balhadores que atuavam na extragao de mica e cristal de rocha.

O Plano Salte (saiide, alimentagdo, transporte e energia) pretendia redistri-
buir médicos pelo territério nacional, pois existia na época, como ainda hoje existe,
desigualdade na distribuicdo geografica desses profissionais. Essa desigualdade
seria corrigida, de acordo com os autores do Plano Salte, mediante uma politica
intervencionista do Estado no campo da assisténcia médico-social e a introducao
de modificagées na formagdo profissional, isto €, incentivar a préitica de clinica
geral e desencorajar a opgéio por especialidade.
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Outros Planos se sucederam ao Plano Salte, nesse periodo e mesmo apés
1965, também com malogro, total ou parcial, devido a desconsideragio das varia-
veis sécio-economicas. Assim foram: o Plano de Saide da Comissio do Vale do
Sao Francisco, de 1948, que construiu 43 hospitais; o Plano de Assisténcia Me-
dica aos Municipios, de 1956, que pretendia levar “assisténcia médica, de forma
simples e realista, sem entraves burocriticos, a todos os municipios brasileiros”;
o Plano de Expansao Demografica dos Médicos, de 1965, elaborado pela Associa-
¢do Médica Brasileira, que era uma réplica do Plano do Ministério da Saude, de
1956; o Plano de Satude do Estado do Amazonas, ¢ 1968, que importou 56 uni-
dades médico-assistenciais pré-fabricadas, totalmente equipadas; o Plano Naciol
nal de Saide de Leonel Miranda, (1968), que favorecia a atengdo médica do setor
privado, buscando universalizar a medicina assistencial em detrimento dos servi-
cos de saude publica.

Um acontecimento mais importante do que todos esses planos de saide foi
provavelmente a convocagdo da III Conferéncia Nacional de Saide, em 1963, por
esta ter definido como deveriam ser os planos de saude, isto é, ‘“mostrando as in-
timas relacoes entre satide e economia; definindo as necessidades da existéncia de
uma estrutura permanente de saude”, de nivel de responsabilidade municipal, as-
sistido tecnicamente pelos niveis estadual e federal, sem superdimensionamentos.
Recomendava ampla utilizacao de pessoal de nivel auxiliar e definia as funcdes
das unidades locais de saide, que poderiam ser desempenhadas sem a presenga
do médico.

Em 1960, quando a Previdéncia Social era composta por seis institutos, foi
promulgada a Lei Orgénica da Previdéncia Social (LOPS). Nessa ocasido,
todos os institutos foram pressionados no sentido de elevarem os gastos em assis-
téncia médica. A fixacdo do percetnual desse gasto no total das despesas depen-
dia da situagdo econdomico-financeira do instituto e da for¢a da pressdo sindical.
Assim, houve expansido crescente da assisténcia meédica, a partir de 1960, que
levou alguns institutos a ultrapassarem os limites atuariais previstos. Em con-
seqiiéncia, comeca a se eshogar uma séria crise financeira devido ao efeito cumu-
lativo dos beneficios de aposentadoria e pensdes e a desigualdade no crescimento
entre a massa de contribuintes ativos e a de trabalhadores inativos. Ante a ine-
xisténcia ou insuficiéncia de rendas do patriménio e capital, houve necessidade
ide sucessivas eleva¢bes nas taxas de contribuigdo, que passaram de 39, para 5%,
depois 6%, 7% e finalmente 8%. A solucgéio adotada foi a fusdo dos institutos e a
criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social.

Antes de 1964, ndao havendo planejamento ordenado, os fatos se sucediam
ao sabor das pressoes e reivindicagbes dos usuarios, segurados e trabalhadores em
geral.

Com o estabelecimento, em 1964, de novo sistema de governo, com grande
autonomia, foi implantada a politica de reformulacao que se fazia necessaria, dada
a conturbagdo geral da sociedade. No setor saide, ocorreram wdiversos eventos
muito importantes a partir dessa data, tais como: a unificacdo dos institutos de
aposentadoria e pensdes e a criagdo do Instiuto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), em 1966; a Reforma Administrativa (Decreto-lei 200/67) que atribuiu
ao Ministério da Saude, entre outras, as funcoes de formulagdo e coordenagao da
politica nacional de satide; a promulgagao de nova Constituicdo em 1967, emens
dada em 1969, que estatuiu como competéncia da Unido o estabelecimento e a
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execugio de planos nacionais de saude, além de legislagdo sobre normas gerais
de defesa e prote¢ao da saude.

Nessa época houve grande expansao das instituigées médicas, com prolifera-
¢ao de escolas médicas, crescimento da demanda estudantil por vagas e por verbas
para a pratica hospitalar, expansao da rede hospitalar privada conveniada ou con-
tratada com a Previdéncia Social e consequente reducdo da pratica liberal a me-
dicina nos grandes centros urbanos.

Como conseqiiéncia, o inicio da década de 70, é marcado por uma crise dos
sistemas de saude, que se vai agravando na proporgao das necessidades ndo satis-
feitas pelos modelos assistenciais existentes.

Somente a partir de 1974, em face da necessidade de reciclagem do modelo
ou “milagre” econdmico, consubstanciada no II Plano Nacional de Desenvolvi-
mento (1975-79), é que o Governo Federal passa a se preocupar efetivamente
com o problema dos sistemas de satde, reconhecendo a urgéncia de adequa-lo a
responsabilidade de cumprir novos papéis e racionalizar as praticas existentes.

Concomitantemente, houve ainda a criacdo do Conselho de Desenvolvimento
Social (CDS), pela Lei n.° 6.118/74, com competéncia para apreciar a Politica
Nacional de Saude formulada pelo Ministério da Saude, bem como os planos seto-
riais dos Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social e de Educag¢ao e Cultu-
ra, referentes a assisténcia médica, formacao profissional médica e paramédica e
fixagdo das diretrizes para sua execugao.

Nesse clima surge, finalmente, a Lei n.° 6.229, de 17 de julho de 1975,
dispondo sobre a organizagio do Sistema Nacional de Saude. Para coroar a pro-
mulgacao dessa Lei é também convocada a V Conferéncia Nacional de Saude, em
agosto de 1975, cujo relatério final recomenda a regionalizagdo dos servigos e a
hierarquizagdo em niveis de complexidade crescente, como processo eficaz para
descentralizar a prestagdo de servigos basicos de saude e racionalizar o uso da ca-
pacidade instalada e os recursos humanos.

Em suma, a solucdo para a crise do sistema de satide seria a extensdo a po-
pulagao da assisténcia primaria.

O SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

As praticas de saude na sociedade sdo realizadas através de um sistema for-
mal e de outro informal. O primeiro seria aquele desenvolvido, segundo Seixas,
“gracas a ag¢Ges empirico-misticas, sem respaldo institucional-legal, como por exem-
plo, a medicina de folk, o curandeirismo, etc.”’; o segundo seria desenvolvido por
meio de “agbes empirico-cientificas e com respaldo institucional-legal”.

Cada um desses sistemas corresponde, na realidade, a um conglomerado de
outros sub-sistemas. Além do curandeirismo, ha outras técnicas curativas trazi-
das de paises de culturas milenares, tais como acupuntura, ioga e outras conside-
radas pré-cientificas, como as dietas naturais, macrobidticas, balneoterapia, etc. A
utilizagdo desses recursos nio deve ser considerada, como refere Campos, apenas
“como mecanismo compensatério da inacessibilidade dos servigos da medicina cien-
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tifica, pois elas vicejam em paises onde esse problema ndo existe e entre nés
persistem nas dreas urbanas”.

O sistema empirico-cientifico também pode ser decomposto em varios sub-
sistemas, que classicamente se apresentam como setores publico e privado. Entre
a instituigdes publicas oficiais é da maior importéncia o Ministério da Previdén-
cia e Assisténcia Social, pela magnitude de seus gastos com servigos de saude,
seja mediante prestagdo direta, seja através da compra, desses servigos, de tercei-
ros (setor privado, entidades filantrépicas, etc.). Esse Ministério, de tdo grande
comprador, lornou-se comprador tinico (monopsénico), configurando um tipo de
monopdlio inverso.

Portanto, havia e hd, no Brasil, um sistema de saude, que ndo deve ser con-
fundido com o ‘‘Sistema Nacional de Saide”, institucionalizado por for¢a da Lei
n.° 6.229/75, com a intengdo de provocar mudangas no sistema de saude existente.

Considerando que sistema é o conjunto de partes mutuamente relacionadas
por meio de comunicag¢ées e bloqueios para a realizagio de objetivos comuns, a
sua aplicagdo no setor saude, como em qualquer outro, implica na existéncia de
autoridade, poder de decisdo e legitimidade do poder, o que é conferido através
do respectivo embasamento legal.

Em resumo, apenas para fixar a construgdo tedrica de sistemas, pode-se dizer
que todo sistema tem uma finalidade e é constituido basicamente por in put, pro-
cesso e oul put. Este comunica-se com a entrada, in puf, por uma al¢a ciberné-
tica para retroalimentacdo do sistema, que assim reinicia o processo.

O sistema de saude, como qualquer outro, estd inserido em sistemas maiores,
dos quais ele é sub-sistema. Podem ser identificados pelo menos dois sistemas
maiores, o meta-sistema, ou seja, a organizagao social, e o eco-sistema, ou o am-
biente fisico. O sistema de saide funciona, em relagdo a tais sistemas, em estado
ide equilibrio dindmico, ajustando e reajustando seu desempenho de acordo com
o fluxo de informagdes e com os ditames do sistema maior e, concomitantemente,
influindo no seu comportamento.

A visdo sistémica da realidade permite observar os seus componentes e seus
pontos de influéncia como um todo, possibilitando atua¢do em um ponto qualquer
para corrigir, a distincia, outros pontos que nao sofreram interferéncia direta.

Essa interferéncia, via de regra, vinha sendo feita ao nivel de processo, isto
é, sobre o orgao produtor dos servigos de saude. Ao sair do processo, a populagao
remanescente constitui-se em alca cibernética, de controle, sobre o sistema. A in-
terferéncia pode ser feita também ao nivel de insumos da entrada, ou seja, sobre
os setores: formador de recursos humanos para a satde, produtor e distribuidor
de medicamentos, alimentos e equipamentos; ou sobre o setor financeiro.

Transformadas as aspiragées populares em fluxo de informacges desse siste-
ma cibernético, as fontes retroalimentadoras deverao ser decodificadas pelos cen-
tros decisérios. Estes podem interferir a esse nivel por meio da formulagido de uma
politica de saude, que reajuste o processo ou oriente a tomada de decisGes quanto
a dreas de mudanca a fazer e quanto a destinagdo de recursos para as mesmas.
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A politica de saude deve, pois, servir de base para a implantagio de qualquer
sistema de satde racional, ainda mais, em caso como o do Brasil, onde esse siste-
ma é pluri-institucional e os recursos encontram-se pulverizados.

O fluxo de recursos financeiros constitui decisdo do meta-sistema e depende,
nao apenas do produto total do trabalho no pais, mas sobretudo da valorizagao
social da saide, em cuja fungdo sdo estabelecidos os limites de gastos dos servi-
¢os na area da saude.

A ideologia de racionalizagdo e modernizagio adminitrativa que vem mar-
cando o setor saude, na década atual, constitui suporte para as transformagdes;
entdo operadas.

Assim, as institui¢ées de saude transformam-se, ao longo do tempo, adap-
tando-se as alteragGes do ambiente em que estao inseridas. A adogdo do aborto
em certos paises constitui exemplo desses ajustes do sistema de saude.

Quando coexistem uma multiplicidade de instituigées de saude, a tendéncia
€ que uma ou algumas delas tornem-se hegemonicas e passem a impor seu modelo
as demais. E o caso do Brasil onde, por direito, o Ministério da Saide tem a
hegemonia legal e a responsabilidade de formular a politica nacional de satde.
Em contrapartida, existe a hegemonia de fato do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, cuja dotacdo orgamentiria global € vérias vezes superior a
destinada ao Ministério da Saide (foi de dezesseis vezes, em 1975).

Na discussao da proposta sistémica para reorganizagdo sanitiria do pais, &
necessario ter como ponto de partida as finalidades dos servigos de saude. Hoje
¢ pacificamente aceito que os determinantes basicos do nivel de saide de uma.
populacdo estdo situados fora do ambito de agdo dos servigos de saiide, o que é
facilmente comprovavel, no dizer de Campos, pela “estagnagdo no estado geral
de saide da populagdo brasileira, apesar de vultosos gastos em saide”. Outro
exemplo é o aumento da mortalidade infantil ocorrido na segunda metade da
década de 60, o que esta claramente relacionado com a diminui¢cdo do saldrio
real, conforme pesquisas realizadas.

Illich, em seu livro “Expropriagdo da Saiide”’, situa a a¢io médica como a
terceira causa determinante do estado global, sendo antecedido apenas pelo meio
ou modo de vida e pelas atividades de saneamento.

E dentro desse panorama que deveria ser implantado o Sistema Nacional

de Saude.

A Lei n° 6.229/75, logo em seu art. 1.°, define e delimita os campos de
acdo de seus componentes, que além dos cinco Ministérios (Satide, Previdéncia
e Assisténcia Social, Educagdo e Cultura, Interior e Trabalho) inclui os Estados,
Distrito Federal, Territérios e Municipios.

Reiterando o que ja foi dito e escrito por muitos estudiosos deste assunto,
essa Lei, ainda ndo regulamentada entre nés, teve seu texto prejudicado por
imprecisbes e ambiguidades terminolégicas, pelo uso excessivo de advérbios que
nao indicam com precisao o volume ou os limites das competéncias.
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A regulamentacdo da Iei n.® 6.229/75, devera buscar uma solugdo para a
crise dos sistemas de saide nesta década e, ao mesmo tempo, tragar uma politica
setorial de saude mais consentdnea com a realidade.

Essa politica sera provavelmente baseada de acordo com a IV Reunido
Especial de Ministros da Satide das Ameéricas, de setembro de 1977, na extensao
de cobertura de servigos de satide com as estratégias de assisténcia primaria e
participa¢do da comunidade.

Desde essa ocasido, a tonica da assisténcia primdria vem permeando todos
os discursos institucionais de organizagdes internacionais dedicadas a saude, como
a Organizacio Mundial de Satide (OMS), inclusive a Organizacdo Panamericana
de Saide (OPS) e também o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia
(UNICEF). Em setembro de 1978 foi convocada a Conferéncia Internacional
sobre Assisténcia Primaria de Saude, em Alma Ata, URSS, cujo relatério publica
a Declaracdo de Alma Ata, exortando & urgente e eficaz agdo nacional e interna-
cional a fim de estimular e por em pratica a assisténcia primaria de saude no
mundo inteiro, e particularmente nos paises em desenvolvimento.

Recentemente, quando da comemoragio do 90.° aniversario da Proclamagao
da Republica no Brasil, o novo Ministro da Saide, Waldyr Arcoverde, em seu
segundo pronunciamento oficial declarou: “Caminhamos para o estabelecimento
de uma integracdo de atividades com a criacdo de uma rede bdsica de saude, na
qual se apoiard o Sistema Nacional de Saude, estrutura que nos permitira a de-
mocratiza¢do do atendimento e a elevagdo dos niveis de saude em todo o territé-
rio nacional”.

Comentam os jornais desse dia, que parece ter sido dado o primeiro passo
para a efetivagdo do Sistema Nacional de Saude, com a aprovagio, pelo Conselho
de Desenvolvimento Social, da expansio por todo o territério do Programa de
Interiorizagdo das AgGes de Saude e Saneamento (PIASS); esta expansido é con-
siderada como meta prioritdria do atual Governo, embora ja tenha sido esbogada
em alguns Estados do Norte e Nordeste desde a administragdo passada.

Realmente, ver a Politica Nacional de Saide ser aprovada pelo Conselho de
Desenvolvimento Social e ver o seu sistema ser regulamentado era e ainda é um
sonho acalentado nos iiltimos doze anos pelos seis Ministros que administraram
a saide do Pais, a partir de fevereiro de 1967, quando o Ministério da Saude:
assumiu legalmente a competéncia de formulagao e coordenagdo de uma politica.
para o setor, de acordo com o Decreto-lei 200/67, da Reforma Administrativa.

Outro passo dado anteriormente foi a Portaria Interministerial n., 001/78,
de 26 de julho de 1978, quando os Ministros da Saide e o da Previdéncia e
Assisténcia Social, tendo em vista promover a implantagio do Sistema Nacional
de Saude, estabeleceram diretrizes para a execugdo dos Servigos Basicos de Saide.

Nesse documento explicitam que a “‘execugdo da Lei n.° 6.229/75 nao re-
sultara da expedicdo de apenas um documento de cariter regulamentar; textos
sucessivos dardo apoio a progressiva consolidagio dos atos necessarios a con-

- , : . < 1 s .
secugdo dos objetivos do Sistema Nacional de Sadde’; mas, ja estabelecem que:
a supervisdo dos planos e programas sera realizada pelos dois Ministérios, que a
instalagdo de Servigos Basicos tera precedéncia sobre quaisquer outros de maior
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complexidade; que a tecnologia a ser utilizada sera a mais simplificada possivel.
De acordo ainda com essa Portaria, os Servigos Basicos seriam constituidos pelos
niveis elementar e primario, sendo o primeiro atendido “por pessoal auxiliar de
enfermagem, em tempo integral, com formagdo minima de trés meses e sob
supervisdo da Unidade de Saide Publica de nivel primario”.

O nivel primério poderia ser com ou sem internacao. O atendimento pre-
visto seria nas quatro especialidades bésicas: médica, cirirgica e materno-infantil.

Esse documento, entretanto ,assinado em final de mandato dos dois minis-
tros, nao teve suficiente divulgacdo e nem estudos para sua operacionalizaggo.
Observa-se na area da enfermagem uma impropriedade, quando menciona “pes-
soal auxiliar de enfermagem com formacdo minima de trés meses”. Ou se trata
da categoria ‘‘Auxiliar de Enfermagem”, cuja formacdo esta regulamentada, por
via supletiva ou regular ,mas nao em trés meses; ou se trata de pessoal atendente
que, no INAMPS, constitui a categoria “auxiliar operacional de servigos diversos”.

Documento semelhante foi assinado no dia 11/9/79 conjuntamente pelos
Ministros da Saude (Dr. Mario Augusto de Castro Lima) e da Previdéncia e
Assisténcia Social (Dr. Jair de Oliveira Soares), consubstanciade no Aviso-Cir-
cular n.° 493/GM-Bsb, enviado a todos os Governadores de Estado e Territérios.
Por esse documento, os Ministros solicitam a cada Govrenador a constituicao de
grupo de trabalho para elaboragdo do Plano Integrado de Saide do Estado, com
a particpagdao de representantes locais dos dois Ministérios, Delegado Federal de
Saude e Superintendente do INAMPS, sob a coordenagio da Secretaria Estadual
de Satide. Enfatizam o binémio Saide/Previdéncia Social, ja dentro das dire-
trizes do III Plano Nacional de Desenvolvimento, especialmente no que se refere
a “regionalizagio de saude, que devera sofrer necessario processo de compatibi-
lizagdo, no sentido de unificar os drgaos executivos locais dos Ministérios da
Saide e da Previdéncia e Assisténcia Social e da Secretaria Estadual de Saade”.

Talvez, agora, com a posse no Ministério da Saiude de um ex-presidente do
INPS, aquela Portaria e esse Aviso-Circular venha a encontrar possibilidades de
concretizacdo. De qualquer forma, observa-se tendéncia histérica na fusdo entre
INAMPS e Ministério da Saude, tendo essa hipétese sido até admitida, conforme
noticiario da imprensa.

Ja anteriormente havia uma multiplicidade de orgaos, dentro do préprio
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, para cuidar da assisténcia médica
— INPS, IPASE, FUNRURAL, etc. Apés a criagio do SINPAS ha apenas
um 6rgdo — o INAMPS — para realizar esse trabalho. Embora o INAMPS
tenha um orgamento varias vezes superior ao do Ministério da Satide, é este que
tem acesso direto ao Presidente da Republica, que tem a competéncia de formular
e coordenar a politica de saiide no pais, enfim, tem ‘“status” de Ministério. A
satde é um assunto importante demais para nao ficar situado no primeiro escaldo
do governo, pois mesmo assim, durante tantos anos, ela nido recebeu a atengao
de que necessitava. Agora que a comunidade também estd comegando a se mo-
bilizar, especialmente nessas experiéncias municipais tais como Campinas, Lon-
drina, Niterdi, etc., é importante que o maior mandatario do Pais continue
informado e assessorado por um de seus Ministros e nao por vias indiretas de
uma autarquia, fundagido ou outra qualquer. Ainda que constituam experiéncias
a margem do Sistema Nacional de Sadde representam tentativas validas para
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extensdo de cobertura, regionaliza¢do e hierarquizagdo dos niveis de assisténcia a
saude.

0S MODELOS ASSISTENCIAIS

A pluri-institucionaliza¢do, que caracteriza a assisténcia a satide no Brasil,
configura uma situagdo em que, segundo os Anais da VI Conferéncia Nacional
de Saide, de 1977, descreve que ‘“chegaram a se enumerar, apenas no ambito
federal, 71 entidades realizando atividades de satiide ou correlatas”.

Partindo da classica divisdo do sistema formal de saude em setores piiblico
e privado, sdo encontradas em cada um deles as mais diversas modalidades.

No setor publico existem as de nivel federal, estadual e municipal e as de
administragao indireta, como as autarquias subordinadas a cada um dos niveis
citados.

Ao nivel federal estdo os dois Ministérios o da Saide e o da Previdéncia
Social; neste ultimo destaca-se a autarquia vinculada, denominada Instituto Na-
cional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. No Ministério da Sadde
merece mengao especial a Fundagdo Servigo Especial de Saude Publica, que
embora vinculada a esse Ministério, sempre foi dotado de grande flexibilidade
técnica e administrativa e apresentava caracteristicas especiais que a diferenciava
de outros servigos de satde.

Ao nivel estadual sao encontradas basicamente as Secretarias Estaduais de
Saude, com seus Centros de Saude e Hospitais.

Ao nivel municipal existe correspondéncia dessas atividades com denomina-
¢oes diversas: Secretaria da Higiene, da Saide Municipal, da Promogio Social e
Saude, etc.

Além dessas, ainda existem os servigos de saide das corporagdes militares,
que também tém seus correpondentes aos niveis federal e estadual.

No setor privado, também complexo, podem ser encontradas entidades de
fins sociais e filantrépicos, assim denominadas as que foram declaradas de uti-
lidade publica, por decretos governamentais dos trés niveis ou de um deles; as
cooperativas de prestagio de servigos, as empresas de medicina de grupo e, final-
mente, os consultorios particulares onde médicos, dentistas e outros profissionais
exercem a clinica nos moldes tradicionais, isto é, mediante pagamento direto ou
indireto pela clientela.

Entretanto, mesmo as entidades filantrépicas do tipo das Santas Casas e Hos-
pitais de Beneficéncia, passaram a receber, tambhém, uma clientela paga, predo-
minantemente previdenciaria, embora continuassem usufruindo dos beneficios da
“utilidade piiblica”.

Esse é o complexo heterogéneo do sistema produtor de servigos de saude
no Brasil. A entrada de novos produtores no mercado é, segundo Fuchs, citado
por Araitjo, restrita nesse sistema, dadas as dificuldades de formagao do profis-
sional de saude, especialmente do meédico, cujo curriculo escolar é longo e de
custo elevado (em termos de gastos efetivos e em termos de custo de oportunidade).
Sobre este assunto, a Congregacdo da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo, em manifesto publico, denunciou que o ‘“poder publico estava
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interessado em baratear o custo da assisténcia médica através do aumento numé-
rico de meédicos, sem qualquer preocupagdo com a qualidade. A conseqiiéncia
logica foi o nivelamento por baixo, a comercializagdo da medicina assistencial
através de empresas lucrativas e a diminuigdo proporcional do rendimento dos
médicos ... o Pais passou a formar médicos em mimero muito superior as suas
necessidades, pretendendo dar assisténcia médica gratuita em padrées muito su-
periores as suas possibilidades economicas. Como resultado logico, tem hoje o
Brasil grande nimero de médicos de baixa qualificagdo e grande nimero de pa-
cientes mal assistidos”.

Outra caracteristica do sistema produtor de servigos de saide ¢ a auséncia
de certos mecanismos normais no mercado de bens e servigos ,tais como a propa-
ganda e a concorréncia de pregos; no caso da saiude sio mal vistos e, mesmo,
expressamente condenados pelo Codigo de Etica. Entretanto, nos Estados Unidos,
ja houve recente permissdo para que os médicos norte-americanos recoressem ‘‘a

publicidade, caso pretendam aplicar sua clientela”.

Ainda segundo Fuchs, essas praticas restritivas dificultam uma avaliagdo
econémica do out put e do desempenho do sistema produtor. Além disso, a
pratica da prestagdo de alguns servigos a indigentes constituiria uma demanda
sem suporte financeiro. Mas, como todo servigo tem um custo, alguém estara
pagando. Hoje, o servigo publico avocou a si o pagamento de servigos prestados
a essa parcela da populagéo, denominada ‘“‘carente’” ou quarto extrato social, co-
berta atualmente pelo préprio INAMPS, que incorporou os servigos médicos da
Legido Brasileira de Assisténcia (LBA). E o processo da universalizagdo da Pre-
vidéncia Social que, tendo estendido sua cobertura aos trabalhadores rurais, a
partir da implantagdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), aoclheu também a populagido carente.

E interessante observar a evolugdo dos servigos de satide nos Estados Unides,
pais de economia capitalista dos mais ortodoxos. Em 1964, foi aprovado o Me-
dicare, um programa estatal que assegura servigos de satide gratuitos aos maiores

de 65 anos de idade (13% da populagéo); em seguida, 1971, foi aprovado outro

programa, o “Medicaid” (Medicalli Indigent) em que o governo federal e esta-
dos custeiam os servigos de saiude prestados a individuos com renda familiar
abaixo de US$ 3000 anuais: finalmente, esta criando um seguro estatal por em-
presas particulares, Como se vé, mesmo num pais de alto nivel de desenvolvi-
mento, ha tendéncia em insereir os servigos de saide no universo dos servigos
de interesse publico.

No Brasil, também ja houve situa¢do semelhante, no caso do acidente do
trabalho, quando em 1967 o INPS assumiu toda a cobertura do seguro, que era
privado.

De acordo com dados oficiais, em 1976, antes da criagao do SINPAS, apenas
7,4% (7.667.000) dos habitantes no territério nacional estavam desamparados,
fora dos sistemas sociais de protecao a saude.

A Previdéncia Social desenvolve a prestagio de servigos de saide basica-
mente dentro de trés linhas: servigos préprios, contratados e em convénio.
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Os servigos proprios sdo realizados por meio de 540 Postos de Assisténcia
Médica e 39 hospitais.

Os Postos de Assisténcia Médica, em muitos casos funcionam apenas como
repassadores ou, segundo Mello, “como instrumento de encaminhamento quase
sistematico de pacientes para internagdo nas casas de satide da rede contratada.
E que inexiste impedimento legal do exercicio do cargo de médico do quadro
do INPS (atual INAMPS) simultaneamente com a situa¢do de médico creden-
ciado do mesmo INPS (atual INAMPS)”.

Os hospitais préprios, de modo geral, sao especializados, bem equipados e
voltados para o ensino e a pesquisa, dai o seu custo operacional relativamente
elevado.

Os servigos contratados, segundo dados de 1976, citados por Mello, conta-
vam com 15,261 médicos credenciados para atendimento ambulatorial e 165,977
leitos funcionando em 2.808 hospitais entre os privados, filantrépicos e de en-
sino. Esse tipo de servico é pago mediante apresentacio de fatura individual
por paciente (conta nosocomial) com discriminagdo da natureza das despesas
efetuadas, desde servigos profissionais e diarias até medicamentos e material de
curativos e exames complementares de diagnéstico e tratamento.

Os servigos em convénio compreendem diversas modalidades de relaciona-
mento € remuneragao, das quais se destacam as abaixo enumeradas.

a) Convénios com empresas, firmados com cerca de 4.000 empresas em-
pregadoras, geralmente de grande porte. Desse total, mais de 706, estao locali-
zadas no Estado de Sao Paulo, dos quais 809, na Grande Sao Paulo. Em razao
desses convénios, € transferido do INAMPS o encargo de toda a assisténcia mé-
dico-hospitalar para os servigos das empresas empregadoras ou por elas contratadas.
Entretanto, permanecem no INAMPS a responsabilidade dos casos nas especia-
lidades de tisiologia, psiquiatria, cirurgia cardiaca, alguns tipos de neurocirurgia,
transplantes, implantes e outros riscos que, pelo valor do tratamento, sio classi-
ficados como catastréficos. O INAMPS reserva a si o direito de fiscalizar os
padrdes de atendimento e participa de seu custeio através da restituigdo, a em-
presa empregadora, de um valor fixo, mensal, por empregado, correspondente a
5% do maior saldrio minimo vigente no Pais. Essas entidades médicas privadas,
contratadas pelas empresas empregadoras para prestacdo de assisténcia médica
mediante recursos rstituidos pela Previdéncia Social, constituem em geral os
grupos médicos ou medicina de grupo, que estio organizadas dentro da légica
empresarial de finalidade lucrativa. Esta finalidade marca a tendéncia
para reducdo de despesas e pode, muitas vezes, comprometer o tipo ou a quali-
dade da assisténcia médica prestada.

Além da medicina de grupo que se relaciona com a Previdéncia Social de
forma indireta, existem ainda as cooperativas médicas. Estas constituem, tam-
bém, uma entidade privada de prestacdo de servigos de assisténcia médica que
funciona com recursos obtidos junto a Previdéncia Social, através de pagamento
por unidades de servigo.

Tal modalidade também deixa a cargo dos servigos proprios do INAMPS
as prestagoes médico-hospitalares de custo mais elevado e os grupos de segurados
mais suscetiveis ao risco de adoecer.
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As cooperativas médicas funcionam tentando conciliar objetivos contradi-
torios: de um lado buscam reduzir as despesas como a medicina de grupo; e de
outro, cada cooperado pretende produzir cada vez mais unidades de servigo, que
¢ afinal a sua remuneragao.

b) Convénio com Sindicatos; sao restritos ao atendimeto ambulatorial, com
pagamento de um subsidio fixo mensal.

¢) Convénio com Universidades; instituidos em outubro de 1974. Ha con-
tribuicdo mensal variavel em fung¢do do nimero de altas hospitalares, cujo valor
¢ atribuido de acordo com o tipo dessa alta; clinica, cirurgica (discriminadas as
intervengées em grande, médio e de pequeno porte), obstétrica (parto normal
ou cirtirgico); a esse subsidio € acrescentada uma parcela especifica para atendi-
mento ambulatorial. A respeito desse tipo de Convénio-padréo, a Comissdao de
Ensino Médico manifestou-se dizendo que “os hospitais de ensino passaram a
vivenciar de modo mais efetivo os problemas de necessidade de aten¢do médica
da comunidade e, em adigdo, passaram a perceber remuneragdo pela assisténcia
prestada aos pacientes previdenciarios... e que pode a Previdéncia Social ter
a oportunidade de aplicar formulas mais adequadas de remuneracéo de servigos
médicos, um vez que esses convénios eliminam o método de pagamento por
unidades de servigo, capaz de gerar distor¢oes na intensidade de aplicagdo de me-
didas de diagndstico e de tratamento”.

d) Convénio com servigos oficiais, limitados ao atendimento em ambula-
torio e aos casos de urgéncia, mediante pagamento de subsidio fixo mensal. Foi
celebrado com governos estaduais e municipais. No caso de necessidade de hos-
pitalizacdo, o paciente é encaminhado para interna¢io em uma casa de saude
da rede contratada.

e) Acidentados do trabalho. Essa clientela foi pouco valorizada na legisla-
¢ao do SINPAS. Ela esta sujeita a uma legislagdo prépria especifica que lhe
confere direito a percep¢ao de beneficios e assisténcia médica de caricter aci-
dentdrio. A grande diferenga entre um cliente acidentado e um previdenciario
consiste principalmente em que o primeiro € sempre um segurado, isto é, traba-
lhador ativo que contribui para a Previdéncia Social. O segundo pode ser um
segurado ou seu dependente. Essa clientela é atendida quase em sua totalidade
pela rede contratada.

f) Assisténcia Patronal. E aquela prestada aos funcionarios da Previdéncia
Social através de hospitais contratados, médicos e outros profissionais credenciados,
com pagamentos por atos meédicos e cirurgicos, onde o servidor participa com uma
parcela.

Em Sao Paulo existe ainda a modalidade CIAM (Centro de Integragio de
Assisténcia Médica), que tem personalidade juridica, cuja diregio é composta
paritariamente por representantes da Secretaria de Saide e do INAMPS. Além
de poder contratar pessoal, especialmente de nivel médio, pode permitir con-
sultas médicas nos Centros de Satide, da Secretaria de Saide, recebendo o médico,
através do CIAM, o pagamento por ato médico.

A assisténcia médica na Previdéncia Social vem sendo orientada no sentido
da privatizacdo, especialmente no campo hospitalar, o que é demonstrada pelos
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gastos efetuados; 90% em assisténcia médica do ex-INPS destinaram-se a compra
de servigos da rede privada e 80% deste montante em internagoes hospitalares.
Em 1978, segundo a publicagio “INAMPS em dados”, houve 7.781.188 inter-
nagoes hospitalares, no Brasil, dos quais 89,8 nos contratados, 6,9% nos con-
vénios e apenas 3,3% mnos servigos proprios. Esses dados referem-se apenas a
clientela urbana, pois houve 1.876.867 internagées da clientela rural, atendidos
através de servigos em convénio (Quadro I).

QUADRO I
INAMPS — BRASIL — Total de internagdes, 1978
CLIENTELA URBANA — 7.781.188

CLIENTELA RURAL — 1.876.867

9.658.055
CLIENTELA URBANA — Internagdes segundo tipo de servigo e porcentagem, 1978.

Servigos Internagées %
Proprios 253.362 3,3
Contratados 6.986.084 89,8
Convénios 541.742 6,9
Total 7.781.188 100,0

Fonte: INAMPS EM DADOS — 1978

Na parte da assisténcia ambulatorial o quadro modifica-se um pouco, pois,
do total de 150.644.375 atendimentos da clientela urhana, 38,3% foram reali-
zados em servigos préprios, 32,6% em contratados e 29,1% sob convénio.

QUADRO 1I
Movimento ambulatorial de consultas — Brasil — 1978 — INAMPS
Clientela urbana — total de consultas médico-odontolégicas, segundo tipos de servigos, 1978

Servicos Cons. % Consulta % Total %
médica odontolég.

Préprios 53.720.018 41,3 3.965.089 19,2 57.685.107 38,3

Contrat. 41.487.008 31,9 7.685.178 37,3 49.487.008 32,6

Conven. 34.805.525 26,8 8.981.557 43,5 43.1787.082 29,1

Total 130.012.551 100,0 20.631.824 100,0 150.644.375 100,0

Fonte: INAMPS EM DADOS — 1978

CLIENTELA RURAL — Total de consuitas médico-odontolégicas atendidas nos convénios, 1978, Brasil.
Consultas médicas — 15.3989.061
Consultas odontolégicas — 8.378.281

Total — 23.777.342

A expansdo verificada nos servigos curativos e seu caracter privatizante, em-
bora, tenha um aspecto negativo, pois a demanda € originada por condigdes defi-
cientes de vida que afetam a maioria da populacdo pobre, desde a subnutrigdo
até ambientes patogénicos de moradia e trabalho, tem também um aspecto posi-
tivo, o de ter proporcionado maior acessibilidade (mesmo que precariamente) a
medicina e odontologia cientificas.
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POSSIBILIDADES DE REPERCUSSAO

Na verdade, até hoje, pode-se dizer que ambos, isto é, o Sistema Nacional
de Saiide e os modelos assistenciais vigentes coexistem pacificamente, sem inter-
feréncias significativas.

Todavia, existem muitas possibilidades de repercussao, o que sera possivel
através da implantacdo de uma politica de saide que leve em consideragdo a
realidade brasileira como um todo. Deve caracterizar-se por uma politica de mu-
danga: mudancga da situagdo de saide; mudan¢a que promova entrosamento insti-
tucional e que elimine o desperdicio de recursos, etc. Mas, nao significa que o
sistema politico seja mudado ou deva ser mudado.

A politica de saude deve abranger os problemas prioritarios do pais e os re-
cursos, assim entendidos os recursos fisicos (equipamentos, insumo, estabeleci-
mentos de satide); os humanos (que profissionais ou ocupacionais formar, como
formar e como utilizar); os conhecimentos cientificos e tecnolégicos e os finan-
ceiros.

De acordo com a estrutura nosolégica, observa-se que 90% dos proble-
mas de saide dependem de solugdes simples. Sobre estes deveriam
ser concentrados os esforgos assistenciais. Mas, a realidade € que 92% dos esfor-
cos sao aplicados sobre 10% de problemas sofisticados (dialises, cirurgias cardia-
cas, transplantes, implantes, etc.).

No Brasil, os sistemas formador e utilizador de recursos humanos ainda nao
estio bem entrosados. Continua a haver formacao de técnicos da area da satde
com énfase no aspecto eminentemente curativo, embora ja se devesse saber
que, curando o doente, ndo se esta eliminando a doenga. Por outro lado, a estru-
tura do sistema vigente de assisténcia médica previdencidria exerce grande papel
nesse processo de formagao, pois privilegia as especializagies e os especialistas em
detrimento do trabalho do generalista.

A respeito desse problema, um passo foi dado recentemente pela Previdéncia
Social, ao regulamentar o Parecer MEC n.° 5.241, de 1.° de setembro de 1978,
da Comissao Nacional de Residéncia Médica. Nos termos desse Parecer, os pro-
gramas de Residéncia Médica deverao ser oferecidos em institui¢des de saide com
adogao da “‘residéncia por area, modalidade preferencial, com prioriade para a Cli-
nica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Obstetricia, Ginecologia e Medicina Pre-
ventiva ou Social”.

Para 1980, o INAMPS, em Sio Paulo, oferece residéncia médica apenas
para essa area preferencial.

De qualquer forma, tanto na drea médica, como na enfermagem e outras
profissées ou ocupagbes da saiide, deve-se ainda levar em conta a integragdo do-
cente-assistencial. A pritica de campo é condi¢do para formagde dos recursos
humanos necessarios ao sistema utilizador, uma vez que é através dessa pratica
que se proporcionara a criagdo de reais oportunidades para o aprendizado. Assim,
mesmo o sistema formal deveria privilegiar o ensino fora dos muros da escola,
onde a aprendizagem tende a se realizar de forma passiva ¢ em ambiente artifi-
cial. Enfatizar a formagdo em servigo pode favorecer a unmificagdo de fungdes
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ainda estanques, tais como a docéncia, supervisio e prestagio de servigos nos
seus diversos mniveis, e com isso forjar novos perfis profissionais neces-
sarios par a pratica.

O desenvolvimento dos conhecimentos cientificos e tecnolégicos adequados
constitui problema prioritario, pois dele depende a criacdo ou a implanta¢do de
novos modelos assistenciais. Dai a importancia da construgdo de uma tecnologia
setorial apropriada a realidade brasileira. Entende-se por tecnologia apropriada
aquela explicitada, segundo Vieira, “em termos dos conhecimentos cientificos que
as embasam; da simplicidade e do baixo custo de sua utilizagdo e manutenggo;
do consumo de formas de energias alternativas e vidveis em pequenas unidades
rurais; da sua polivaléncia; da possibilidade de sua administragdo por pessoal
auxiliar, etc. Trata-se de fazer ao inverso o caminho que foi percorrido desde
o século passado, que concentrou nos hospitais, de modo absoluto, a tecnologia
da saude. Naquela época ,0 problema tratava de se concentrar ao maximo para
aplicar em escala industrial; agora, pelo contrario, tem-se que desconcentrar ao
maximo para aplicagio em pequena escala”.

O projeto do III Plano Nacional de Desenvolvimento, 1980-1985, no tocante
as politicas setoriais, ndo prevé articula¢do entre Educacdo e Saide. Neste ultimo
setor, estabelece as linhsa de atuagio para o quingiiénio, enfatizando o combate
#s endemias, o fortalecimento de atividades relacionadas com a medicina pre-
ventiva, a descentralizagdo das atividades para os niveis estaduais e municipais,
na medida das possibilidades, em busca da universalizagdo da protecio social.

Enfim, a regulamentagio da Lei n¥ 6.229/75, do Sistema Nacional de Sau-
de, cujas bases politicas foram delineadas na VI Conferéncia Nacional de Saude,
em 1977, pressupde uma implementagido através da regionaliza¢do e hierarqui-
zacao das agoes de saude. Também a VII Conferéncia Nacional de Saude, a se
realizar em Brasilia, de 24 a 28 de margo de 1980, tera por finalidade reunir
profissionais e autoridadcs para o estudo e debate de temas relacionados com os
principais objetivos do Governo Federal no Setor Saide, visando o aperfeigoa-
mento dos programas nacionais e a integra¢do dos érgdos participantes do Sistema
Nacional de Satde. Terd como temdrio especifico a expansao das agdes de satide,
mediante servigos basicos, e a estrutura fundamental do Sistema Nacional de
Satide, com a finalidade de elevar, social e economicamente, os niveis de vida da
populacdo do pais. Em resumo, a ultima Conferéncia Nacional teve, assim como
a proxima terd, como denominador comum a busca de uma férmula de imple-
mentacao da extensdo de cobertura por meio de um sistema de articulagdo inter-
setorial, nfio s6 entre as instituigoes formadora e utilizadora, mas também entre
os Ministérios da Satide e da Previdéncia Social, e ainda entre os niveis estadual
e municipal, na zona urbana e rural.

Sem essa integragéo, dificilmente serd possivel alcangar a meta para o ano
2.000, proposta pela Organizagao Mundial de Satide, como um desafio para to-
das as nagoes, que é “Saude para todos”.

CONSIDERACOES FINAIS

Cabe também as enfermeiras responder ao desafio proposto pela Organiza-
¢do Mundial de Saide, dispondo-se a assumir sua parcela de responsabilidade
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na execugdo dos cuidados primarios de saude, caminho vidvel para se chegar
a um nivel aceitavel de saude geral em futuro previsivel.

A revitalizagao do Programa de Interiorizacdo das Acoes de Saide e Sanea-
mento (PIASS), considerado como meta prioritaria do atual Governo, cons-
titui uma das alternativas para efetivar a regionalizagdo e hierarquizacio das
acbes de saude, a partir de uma rede de pequenas unidades periféricas para exe-
cucdo das acgbes basicas de saude, preventivas e curativas.

O custo crescente da assisténcia a saude, como fenémeno universal, e a
experiéncia jd realizada em outros paises em desenvolvimento com a implantacgo
'de um sistema de assisténcia primaria para diminuicdo de custos e extensdo de
cobertura populacional, assim como a Declaracdo de Alma-Ata, de setembro de
1978, comprovam que a prestagdo desse tipo de assisténcia constitui um dos
recursos para consecugao de um nivel de satide aceitivel para todos. Para isso,
esse sistema deve funcionar como porta de entrada, com livre transito da cilen-
tela, que deve ser referida e contra-referida para todos os niveis de assisténcia,
de acordo com critérios previamente estabelecidos, para ndo cair num sistema
de saiide com duas faces: uma para ricos e outra para pobres.

Essa estratégia da regionalizagdo e hierarquizagdo implica necessariamente
na utilizagdo de recursos humanos disponiveis de acordo com o nivel de comple-
xidade das agGes. Sera preciso formar equipes multiprofissionais para supervisio,
treinamento, educagdo continuada e sobretudo para preparo de pessoal auxiliar
de nivel médio e elementar para execucdo dos cuidados primarios.

Nessa equipe multiprofissional, o papel da enfermeira sera fundamental,
considerando que a maioria do pessoal auxiliar é representada pela area da en-
fermagem. Cabera a enfermeira, pois, preparar esses auxiliares, em larga escala,
para que eles possam disseminar os conhecimentos e ao mesmo tempo ser capa-
zes de respeitar, valorizar e incorporar conceitos e praticas populares nas acges
de protegio e recuperagdo de saude. Surgiu, inclusive num dos relatorios dos
grupos de trabalho do I Simpésio Nacional sobre Politica de Saude, realizado em
Brasilia, 1979, a recomendagio que se possibilitasse o uso da flora e da homeo-
patia, hoje uma especialidade médica reconhecida, na assisténcia médica.

Evidentemente, a operacionalizagio de uma reforma setorial de tal monta
ndo sera facil, nem podera se efetivar a curto prazo, nado s6 devido a propria
situagdo conjuntural, politica e sanitaria, a multiplicidade de instituigdes de saa-
de, mas, principalmente, porque os profissionais da saude, nao s6 médicos, mas
também as enfermeiras, nao estdo preparados para essa forma de prestacao de
assisténcia. Todos somos produtos de um tipo de formacdo que sempre esteve
eminentemente voltado para a pratica assistencial curativa, com base em espe-
cialidade. Poucos conseguiram libertar-se desta forma monopolizadora e isolacio-
nista do conhecimento.

Contudo, para que ocorra a ocupagdo do espaco social, politico e econémico
2

que estd se abrindo ao setor saude, é necessario envidar todos os esforgos para.
adequar as praticas ao modelo assistencial da extensdo de cobertura.

Este é o desafio proposto as enfermeiras. Ha que se assumir, como classe
e como profissionais da saide, a responsabilidade de desempenhar o papel que
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corresponde a cada um no seu respectivo campo de trabalho, seja este de assis-
téncia, de ensino ou de administragdo. Em cada um desses campos ha algo a
fazer em termos de assisténcia primaria. Atualizar-se sobre o assunto é obrigagao
urgente e inadidvel para todas as enfermeiras, para depois realizar pessoalmente
atividades de supervisdo, treinamento, orientagdo de pessoal nas unidades de sai-
de, ambulatérios ou mesmo em hospitais; ou ainda, adaptar curriculos e progra-
mas de ensino dos cursos de graduacdo, de técnico e de auxiliar de enfermagem;
ou simplesmente criar condigdes, facilitar o desempenho dessas atividades, valo-
rizar ou incentivar a execugdo das agbes de assisténcia primaria.

E dessa forma que deveria ser respondido o grande desafio feito pelo Diretor
Geral da Organizagio Mundial de Saude, a pergunta “o mundo precisa de en-
fermeiras?”

Sim, o mundo precisa de enfermeiras, porque estamos dispostas a prestar
assisténcia; primaria de saude a pessoas, sejam sadias ou doentes; porque pre-
tendemos assumir o papel que nos cabe de contribuir efetivamente para que a
meta de “Satde para todos” no ano 2.000 seja realmente alcangado.

OGUISSO, T. Effects of the National System of Health on the health services offered to
the people. Rev. Esc. Enf. USP, Sio Paulo, 14(2):147-164, 1980.

Analysis of the National System of Health in Brazil and of the health services offered
to the people; of the possible effects of the former over the latter; and of the role of the
nurse in this context.
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