RBEn, 31: 13-22, 1978

ASSISTENCIA PRIMARIA DE SAUDE
IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

Adalgisa Vieira Matos *

RBEnN/02

MATOS, A.V. — Ascisténcia priméria de sauide. Implicagdes para a enfermagem. Rev. Bras.

Enf.; DF, 31 : 13-22, 1978.

1. Introducao

Julgamos oportuno abordar este tema
porque o assunto vem despertando cada
vez maior interesse em nosso pais, de-
vido ao reconhecimento das autoridades
governamentais e sanitarias, quanto a
necessidade de tornar acessivel a toda a
populagio os beneficios da satide. Alids
essa é uma tendéncia mundial, princi-
palmente entre os paises em desenvol-
vimento, e constitui alta prioridade no
programa atual da OMS que tem pu-
blicado inimeros trabalhos e documen-
tos sobre o assunto. Em nosso pais, co-
mo em muitos paises em desenvolvi-
mento, o grande desafio a enfrentar é
a assisténcia as populacdes rurais e aos
pequenos nicleos dispersos no interior
de nosso imenso territério. Por isso, nes-
te trabalho, sera dada maior énfase a
esse aspecto do problema.

O que se entende por atendimento pri-
mario de saude, ou assisténcia primaria?

* Supervisora da Se¢ados de Enfermagem da

Revendo a literatura de lingua ingle-
sa encontramos a expressio “Primary
Health Care” e na lingua espanhola
“Servicios Minimos de Salud”. EISEMAN
(1976) usa a expressao “Primary Care
Practitioner” significando o profissional
de saude que inicia o contato com o in-
dividuo a sua entrada no Sistema de
Assisténcia a Saude.

Os participantes de um Seminario pro-
movido pela OPS/OMS (1976) assim de-
finiram Assisténcia Primaria: “£ o con-
junto de acdes pouco complexas, mas
efetivas, que se poe a disposicao do in-
dividuo, familia e comunidade, para pro-
mover e conservar a saude, assim como
para repara-la e prevenir a doenca.
Usualmente é o meio através do qual se
facilita o acesso do usuario a niveis de
assisténcia mais complexos e custosos.”

ARCHER E FLESHMAN (1975) afir-
mam que a expressdo “Primary Care”
(Assisténcia Primaria) tornou-se a frase
do momento e que sua popularidade se

Divisao de Saiude da FSESP.
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evidencia nos muitos artigos escritos re-
centemente sobre o assunto, e pode ser
atribuida a falha da medicina, ora pra-
ticada, em atender as necessidades de
saide mais comuns da populacio em
geral; afirmam ainda que a maioria dos
disturbios que afetam as pessoas sao de
natureza simples, o tratamenfo é consi-
derado rotineiro e repetitivo e algumas
avoridades acreditam que 80% dessas
queixas nao requerem as habilidades de
um médico.

Tomando como base o conceito de que
assisténcia primaria é aquela prestada
pelo agente de saude que inicia o con-
tato com o individuo a sua entrada no
sistema assistencial, podemos identificar
suas pratica entre nés, nas seguintes
agbes sanitarias:

a. na triagem da clientela e no aten-
dimento feito por pessoal de en-
fermagem nas Unidades Sanita-
rias e Ambulatérios, a gestantes,
criancas, tuberculosos, hansenia-
nos, etc.

b. na prestacio de servigos basicos
de saude a pecpulagdes que nao
tém acesso a assisténcia médica
permanente, através da utilizagao
de pessoal auxiliar devidamente
treinado e supervisionado. Esse ti-
po de atendimento se aplica prin-
cipalmente aos pequenos nicleos
de populacdo da zona rural, mas
ja vem sendo utilizado também
para as populacoes da periferia
dos centros urbanos. Pressupde a
existéncia de um sistema regiona-
lizado de prestagao de servigos de
saude de complexidade crescente.
A unidade primaria de saude é a
porta de entrada do sistema.

c. no atendimento feito por médicos
clinicos gerais em centros de sau-
de e ambulatérios.

2. Fatos que tém influido na evolucao
dos sistemas de prestacao de servi-
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cos de saude e que tornaram possi
vel a assisténcia primaria.

2.1 — A saude como direito humane

O reconhecimento do direito humano
a saude é um fato relativamente recen-
te. O primeiro documento internacional
a mencionar esse direito é a Declaracao
Universal de Direitos Humanos aprovada
em 1948 pela ONU. Seu artigo 25 reza:

“(1) Toda pessoa tem direito a um
nivel de vida adequado que lhe assegu-
re, assim como a sua familia, a saude
e 0 bem estar, em especial a alimenta-
¢ao, o vestuario, a habitacao, a assis-
téncia médica e os servigcos sociais ne-
cessarios; tem ainda direito aos seguros
em caso de desemprego, doenca, invali-
dez, viuvez e outros casos de perda de
seus melos de subsisténcia por circuns-
tancias independentes de sua vontade.

(2)A maternidade e a infancia tém
direito a cuidados e assisténcia espe-
ciais. Todas as criancas nascidas do ca-
samento ou fora do casamento, tém di-
reito a igual proteciao social”.

No preambulo da Constituicaio da OMS
afirma-se “o gozo do mais alto nivel de
saude que se possa conseguir é um dos
direitos fundamentais de todo homem”
e que “os governos tém responsabilida-
de em relacao a saude de seu povo, a
qual sé pode ser cumprida mediante a
adog¢ao de medidas sanitarias e sociais
adequadas”.

Em uma resolucao adotada pela 23.®
Assembléia Mundial de Saude em 1970
foi dado um passo a frente ao declarar-
se claramente que “A saude é um direi-
to fundamental do homem ”. Na mesma
Assembléia fol aprovada uma resolugaa
que estabelece que o principal objetivo
a longo prazo da OMS é “alcancgar para
todos os povos o grau mais alto possi-
vel de Sadde” e acrescenta que “A con-
digdo mais importante para que se al-
cance esse objetivo é o estabelecimento
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de sistemas nacionais de saide com a
devida eficacia em todos os paises”.

2.2 — Avancos das Ciéncias da Saude e
da Tecnologia Sanitaria

Segundo HOLM (1971) a aplicacao dos
conhecimentos e da tecnologia sanitaria
hoje disponiveis, tem exercido influén-
cia marcante na situacao epidemiologi-
ca de muitas doencas, tornando possivel
sua erradicagao por meio de medidas
que nao se enquadram no sistema tra-
dicional da medicina clinica centrada no
individuo, mas em um novo sistema ou
tipo de acao de saude, os programas de
saude de comunidade. Isso pressupoe o
reconhecimento da comunidade como o
“paciente” da saude publica, como ja
preconizava MC GAVRAN (1953); a ne-
cessidade de fazer o diagnéstico e o tra-
tamento da comunidade como um todo,
para que se possa lograr o controle ou
a erradicacado das doencas e tornar aces-
sivel 4 populacao o beneficio total do
progresso das ciéncias da saude e da
tecnologia moderna. Citaremos apenas
alguns exemplos de avancos tecnolégicos
que tornaram possivel essa abordagem e
que tiveram um impacto decisivo sobre
a situacao de certas doencas, possibili-
tando mesmo a erradica¢ao de algumas:
(1) o combate a vetores por meio de in-
seticidas que tornou possivel a erradi-
cacao de doencas como a malaria, de
muitas regides do mundo; (2) a desco-
berta dos antibiéticos que possibilitou,
por exemplo, erradicar a bouba em mui-
tas areas, pela aplicacao de uma unica
injecao de penicilina em toda a popu-
lacao; (3) as imunizagGes, que quando
aplicadas de modo a dar cobertura util
aos grupos de populacoes suscetiveis,
tém levado & erradicacao ou ao con-
trole de varias doencas infecciosas. O
que caracteriza essas medidas é que elas
sdao padronizadas e s6 produzem o efeito
desejado quando aplicados & comunida-

de como um todo. Advém dai algumas
consequéncias praticas para a organiza-
¢ao do Servico de Saude:

a. a necessidade de unidades fixas
de saude, a gue a populacdo te-
nha acesso facil;

b. a necessidade da cooperacao ati-
va da popula¢ao, porque s6 quan-
do obtida a cobertura necessaria,
€ possivel influir no panorama das
doencas da comunidade;

c. a possibilidade de utilizar pessoal
auxiliar de saude devidamente
treinado para & aplicacao das téc-
nicas simples de diagnoéstico e
tratamento.

Esses fatos tém importancia funda-
mental porque tornaram possivel o de-
senvolvimento de sistemas de prestacao
de Servicos de Saude de eficiéncia com-
provada, em paises em desenvolvimento,
que possibilitam uma maior cobertura
da populacdo e a reducao dos custos.

3. Recomendacoes do Plano Decenal de
Saude para as Américas

Entre as recomendacoes daquele pla-
no, no que se refere a prestagao de Ser-
vigcos de Saude encontra-se o seguinte:

“Comecar no decénio a instalagcao de
mecanismos que tornem viavel conse-
guir cobertura total da populaciao pelo
Sistema de Servicos de Saude em todos
os paises da Regiao, ou mais especifica-
mente:

— Estender em localidades de mais
de 100.000 habitantes, a cobertura
de servigos basicos a toda a popu-
lagao e ampliar o campo de ativi-
dades especializadas que exijam
0s novos problemas criados pela
urbanizacao;

— Estender em localidades de 20.600
a 100.000 habitantes, cobertura de

Servicos Basicos a toda a popula-
¢ao ainda nao coberta.
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Estender em localidades de menos
de 2.000 habitantes, a cobertura
de servicos minimos integrais de
saude a toda a populacao, atra-
vés da utilizacao de pessoal auxi-
liar devidamente treinado.

Entende-se que esta assisténcia basi-
ca, de niveis de qualidade diferentes,
devera completar-se com um sistema de
coordenac¢ao e encaminhamento que per-
mita o acesso a assisténcia especializa-
da, de toda a populacao”.

4. Situacio Demografica e Sanitaria
do Brasil

VILLAS BOAS (1975) refere que de
acordo com dados oficiais o Brasil pos-
sui uma populagao rural de aproxima-
damente 42 milhdes de habitantes, e
uma populacao urbana de 53 milhdes,
distribuida em 7.834 localidades (cidades
e vilas) das quais 5.395 (68,8%) tém me-
nos de 2 mil habitantes, e 1.241 (15,8%)
entre 2 e 5 mil.

Deduz ai que mesmo grande parcela
da populacdao considerada urbana vive
em localidades que em geral sofrem da

inexisténcia ou deficiéncia de condigoes

urbanisticas, como por exemplo, ausén-
cia de casas de alvenaria, de areas cal-
cadas, drenagem de aguas pluviais, luz
elétrica, abastecimento publico de agua
e esgotos sanitiarios domiciliares para
destino dos dejetos. Assim cerca de 50%
da populagdo do pais vive em pequenas
comunidades afetadas por condigdes ti-
picamente rurais. Observa ainda um
forte movimento migratério para os
grandes centros urbanos, que se expli-
ca nao sé pelo processo de industriali-
zacao e pela mecaniza¢do da agricultu-
ra com a consequente reducao da forga
de trabalho, mas também pela crescen-
te demanda da populacao rural por uma
qualidade de vida mais satisfatéoria em
que se inclui a assisténcia a satide. Apon-
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ta que a populacdo rural brasileira é
jovem; os menores de 5 anos represen-
tam aproximadamente 15%; os menores
de 15 anos ultrapassam 40% e os indi-
viduos até 24 anos de idade representam
€1% do total; apenas 8% da populacdao
consegue atingir idade acima de 55 anos.
A natalidade mantém-se em nivel rela-
tivamente alto, com coeficiente de apro-
ximadamente, 36 por 1.000 habitantes, e
a esperanca de vida ao nascer é consi-
deravelmente inferior a medida nacio-
nal, estimada em 59 a 64 anos para os
homens e mulheres, respectivamente. A
mortalidade geral e infantil é elevada.
Cerca de 50% dos obitos ocorre no grupo
de menores de 5 anos, causados princi-
palmente por doengas infecciosas @ pa-
rasitarias associadas a desnutricdo pro-
teico-calérica e as anemias nutricionais.
Quanto a morbidade, prevalecem as do-
encas transmissiveis com aproximada-
mente 370 casos por 100 mil habitantes.
Resulta que grande parte da populacao
nao recebe os beneficios da saide e dc
saneamento por impossibilidade finan-
ceira de custeio, ou ainda por inexistén-
cia ou insuficiéncia de servicos, devido
fundamentalmente, as disparidades da
localiza¢ao espontinea dos recursos hu-
manos e da infra-cstrutura de saude.
De modo geral, ndo dispée de meios ‘sa-
tisfatorios de abastecimento de a&gua,
nem de qualquer tipo de instalacdes pa-
ra o destino de dejetos. Cerca de 40%
dos municipios brasileiros, nao dispée de
qualquer infra-estrutura de saude nem
conta com médico residente.

5. Tendéncias relativas a estruturacao

dos servicos de saude

As autoridades sanitirias brasileiras
mostram-se cada vez mais sensiveis a
problematica de satide do pais, parti-
cularmente a necessidade de estender o8
beneficios de satide as populagdes rurais.
Isso pode ser observado mais nitida-



MATOS, A.V. — Assisténcia priméria de satde. Implicag6es para a enfermagem. Rev. Bras,

Enf.; DF, 31 : 13-22, 1978.

mente nas areas de coloniza¢ao recen-
te e nas chamadas areas de valoriza-
¢ao econdmica. Assim é que o Ministério
da Satude, através da Funda¢ao SESP e
em colabora¢cao com as. Secretarias de
Saude dos Estados esta desenvolvendo
um vasto Projeto de Interiorizacdo das
- AcOes de Saude e Saneamento (PIASS).
Sob a execucao direta da Fundacao
SESP estao em plena fase de desenvol-
vimento projetos de prestagio de ser-
vicos as populacoes interioranas, todos
em é&reas de valorizacao econdmica.*
Por outro lado as Secretarias Esta-
duais de Saude estao estrutrando-se pa-
ra extensao de seus servicos as comuni-
dades rurais.

As principais caracteristicas desses

servicos de Saude podem ser assim re-
sumidas:

a. Regionalizacdo — divisao da area
de atuacao em Regides de Saude,
que congregam Unidades de Sau-
de de complexidade crescente a
comec¢ar pelas Unidades mais sim-
ples de Assisténcia Primaria, do-
tadas de pessoal auxiliar e assis-
téncia meédica periddica ,até as
Unidades dotadas de maiores re-
cursos, inclusive hospitalizacao.
Cada Regiao é coordenada por
uma equipe de técnicos (Profis-
sionais de Saude), responsaveis
pela supervisao, treinamento e
educacao em servico {o pessoal,
visando & manuten¢do de padrdes
aceitaveis de assisténcia;

b. Utilizacao de pessoal auxiliar em
larga escala (visitadoras sanita-
rias, atendentes, auxiliares de sa-
neamento e de higiene dental,
etc.);

c. Envolvimento das Comunidades lo-
cais na solucao de seus proprios
problemas de Saude. Valoriza-se e
aprimora-se, por exemplo, o tra-
balho da parteira leiga e envol-
vem-se outros lideres locais na so-
lucao dos problemas de sanea-
mento basico e outros.

d. Existéncia de normas e instrucoes
de servico que indicam nao s6 os
métodos, técnicas e esquemas pa-
dronizados de tratamento, como
também estabelecem metas quali-
tativas e quantitativas a atingir e
que servem como parametros pa-
ra a avaliacao continua do traba-
lho realizado.

No que se refere as Unidades Simpli-
ficadas de Saude, ou Unidades de Assis-
téncia Primaria, além da vasta experién-
cia da Fundacao SESP, pioneira na uti-
lizacao desse tipo de Unidade no Brasil,
dispondo atualmente de 87 em funcio-
namento em 12 Estados da Federacao,
podem ser citadas também algumas ex-
periéncias isoladas: os chamados “Mini-
Postos de Saude” desenvolvidos pela an-
tiga ABCAR, hoje FMATER, em convé-
nio com as Secretarias de Saude e a
FSESP, notadamente no Nordeste, sen-
do mais conhecida os do Rio Grande do
Norte; os Projetos “Monte Claros” e
“Caruaru”, em fase de implantacao, sob
a coordenacao da PAPPE-Unidade de
Planejamento do Ministério da Saude.

6. Acoes de Saiude a nivel de Assister-
cia Primiria e Pessoal que as exe-
cuta

6.1 — Acoes de Saude

Segundo as recomendacdes ‘de dois
grupos de trabalho da OPS/OMS, reuni-

* Vale do Jaguaribe, Vale do S. Francisco, Serra do Mel — RN. Em 4reas especiais ac
longo das rodovias Transamazdnica, Cuiabd-Santarém e Perimetral-Norte, bem como
no Norte de Goids, Sudeste do Pard, Altc Soliinées e Regiio Centro-Oeste.
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dos: emt Washington em abril de 1974, as
Unidades de Assisténcia Primaria devem
estar capacitadas a desenvolver um pro-
grama basico de saude que inclui tare-
fas especificas das seguintes Areas de
agao:

Assisténcia ‘'materno-infantil, inclu-
indo nutricao e educagio para a
saude; Vigilincia epidemioldgica e
imunizacao; Assisténcia minima em
relacdo as doencas prevalentes na
regido; Primeiros socorros; Sanea-
mento ambiental; Estatistica vital;
Promocdao da comunidade.

A atividade materno-infantil inclui as
seguintes acgoOes: assisténcia prenatal;
assisténcia ao parto; assisténcia no pu-
erpério; cuidados imediatos do recém-
nascido; planificacao familiar* e a assis-
téncia a crianca menor de 5 anos. O
sub-programa de saneamento pode ser
subdividido em “componente agua” in-
cluindo acbées com a comunidade, cons-
trucao ou instalacao de pequenos siste-
mas de abastecimento e controle do fun-

cionamento, e “componente dejetos” in-.

cluindo agbées com a comunidade, cons-
trucao, instalacao e manutengao de pri-
vadas higiénicas; a coleta de dados es-
tatisticos inclui: “estatisticas de servi-
¢os de saude” abraugendo:

‘ — informacgao sobre o nimero de ha-
bitantes da localidade;

— anotacao dos dados sobre natalida-
de, morbidade ¢ mortalidade;

— envio da informacdo ao nivel ime-
diatamente acima;

— notificacdo de mortalidade exage-
rada (pessoas e animais);

— notificacdo da presenca pouco co-
mum de alguma enfermidade;

— anotacao e envio da informacgao so-
bre servigos prestados; e mais: “es-
tatistica de registro civil”’, que vi-
sa ao fornecimento do registro de
nascimentos e de mortalidade in-
fantil, incluindo a neonatal.

€.2 — Pessoal

As funcOes do meaico e da enfermei-
ra a esse nivel assistencial estao limi-
tadas principalmente aos aspectos de
ensino e supervisao, os quais adquirem
importancia fundamental uma vez que
incluem os aspectos de avaliagao, con-
trole e treinamento em servico, limitan-
do-se a assisténcia direta ao individuo,
a casos selecionados pelo auxiliar ou aos
que estao previstos nas normas. No que
se refere aos aspectos especificos dessas
profissoes, aqueles que as exercem tém
sua acao limitada pelo fato de que nes-
ses lugares nao dispoem da tecnologia
necessaria que apoie seus conhecimen-
tos, 0 que muitas vezes faz com que suas
atividades de assisténcia direta aos pa-
cientes se diferencie pouco do que faz
o auxiliar, seguindo as normas devida-
mente explicativas em que deve apoiar
seu trabalho. Desse modo, deverao aten-
der de preferéncia, agueles casos que 0
auxiliar tiver selecionado para seu exa-
me e prescricio terapéutica ou de en-
fermagem.

O elemento chave para o funciona-
mento da Unidade de Assisténcia Pri-
maria tem tido denominag¢ao diversa em
varios paises e mesmo no Brasil. Aqui j&
sdo de uso corrente as expressoes “Aten-
dente Rural”* e “Orientador de Sau-
de”**. A Fundacao SESP utiliza para

* No Brasil o planejamento familiar néo é incluido no programa por néo ser ainda cone
siderado uma prioridade pelas autoridades governamentais.
* M.S. DNOSA. Setor de Enfermagem — Manual para Programas de Penetra¢ao Ru-

ral — 1974.
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essa tarefa um elemento auxiliar de em-
prego ja consagrado em seu quadro de
pessoal, que é a Visitadora Sanitéria.
Em trabalho sobre a assisténcia priméa-
ria do Sudao$ encontramos a denomina-
cao, que achamos muito apropriada, de
“Auxiliar de Saude Comunitaria”.

A duracao do treinamento também
tem variado. Isso se explica pelo fato
de que esses elementos sao preparados
para realizar tarefas especificas e o trei-
namento varia em funciao das mesmas.
O “Manual de Penetracao Rural”, ja ci-
tado, preconiza um treinamento de 300
horas para o “Atendente Rural” o que
equivale a 3 meses. O mesmo tempo é
adotado para os “Orientadores de Sau-
de”. As visitadoras da FSESP sdo trei-
nadas em 5 meses, em cursos eminen-
temente praticos, com a fundamentacao
tedrica necessaria, dados sob a coorde-
nacao de enfermeiras, em Unidade de
Sauade que ofereca campo de estagio
adequado.

Convém atentar para o fato de que
esse elemento é basicamente um com-
ponente da equipe de enfermagem, trei-
nado por enfermeira e preferentemente,
por ela supervisionado.

Em algumas experiéncias esse elemen-
to acumula também as fungdes de auxi-
liar de saneamento. Na Fundacao SESP,
entretanto, acha-se por bem utilizar ou-
tro elemento para a execu¢ao daquelas
fungoes que € o “Auxiliar de Conservacao
e Saneamento”.

O que caracteriza basicamente este
pessoal é que:

— deve ser recrutado e selecionado
na propria comunidade em que vai
atuar;

— deve ter escolaridade minima que o
capacite a acompanhar o progra-
ma basico de treinamento (o cor-

respondente ao-antigo primario, ou
.de preferéncia, o primeiro grau
completo);

— deve receber supervisao periodica
regular e revisao de conhecimentos,
de acordo com as necessidades.

Merece destaque especial o papel da
Comunidade. O Conselho Executivo da
Organizacao Mundial da Saude em sua
512 reuniao, destacou: a importancia da
participacio da Comunidade como um
elemento essencial de qualquer polftica
de saude. Nos programas de Assisténcia
Primaria é fundamental a colaboracao
de lideres comunitarios locais, como a
parteira leiga, a professora primaria, a
extensionista rural e outros. “O Guia
para Organizacdo de Servicos de Saude
em Areas Rurais e a utilizacao de Pes-
soal Auxiliar”, ja citado, atribui ao 1i-
der comunitario as seguintes funcoes,
por delegacao e com o treinamento que
o Sistema de Saude considerar necessa-
rio proporcionar-lhe:

— representar o servico de saude pe-
rante a comunidade;

— estabelecer comunicacao com sua
comunidade e difundir os beneficios
do servico;

— identificar e mobilizar os recursos
formais e informais para a reali-
zacao do programa;

— identificar com sua comunidade, as
maiores necessidades e estabelecer
com elas as mais prementes;

— orientar e coordenar a utilizagao
dos recursos para cumprir as tare-
fas especificas sugeridas pelo pro-
grama;

— colaborar na prestacdo de servigos
minimos de saucde e difundir na co-
munidade os progressos alcan¢ados
na realizacao do programa e O0s

** Secretaria de Saude do Rio Grande do Norte e ANAR (1974)

§ IDRISS “et alii” (1976).

19



MATOS, A.V. — Assisténcia primaria de saude. Implicagdes para a enfermagem. Rev. Bras,

Enf.; DF, 31 : 13-22, 1978.

obstaculos encontrados que dificul-
tam seu desenvolvimento.

Convém lembrar, entretanto, que a
utilizacao de pessoal nao médico, princi-
palmente no que se refere a aplicacao de
medidas curativas simples e rotineiras,
nao é bem aceita entre nods, por grande
parte da classe médica. Uma mudanga
dessa atitude, a nosso ver, traria gran-
des beneficios, uma vez que resultaria
na racionalizacao da utilizagdo dos re-
cursos humanos disponiveis. A impor-
tancia disso se destaca mais ainda quan-
do se tem em mente o grande problema
da concentracao de médicos nos gran-
des centros urbanos, deixando comple-
tamente a descoberto as populagdes do
interior, principalmente da zona rural
A respeito desse problema, na Reuniao
Especial de Ministros de Saude das
Ameéricas (1969) reconheceu-se que “nao
ha motivos para supor que a inadequa-
da distribuicao de médicos melhore es-
pontaneamente no curso da década”. Re-
conheceu-se a0 mesmo tempo que os pro-
blemas de saude do meio rural nao po-
derao resolver-se por meio de profissio-
nais universitarios, pelo que “procede
recorrer a auxiliares capacitados e sem-
pre que possivel, assessorados por enfer-
meiras graduadas”.

7. Implicacoes para o ensino e para
o exercicio profissional da enfer-
magem

Do que foi descrito se conclui que o
pessoal de enfermagem tem importan-
cia fundamental em qualquer programa
de Assisténcia Primaria, seja qual for o
tipo de Servico em que ele se desenvol-
va. Nos Centros de Saude e nos ambu-
latérios dos Centros Urbanos é cada vez
mais conhecida a funcao importante da
enfermeira na triagem dos pacientes pa-
ra o atendimento por outros profissio-
nais e na realiza¢cado da consulta de en-
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fermagem. Esta ultima ja foi pratica-
mente consagrada nos programas das
Secretarias Estaduais de Saude e aos
poucos vai sendo introduzida nos Ser-
vicos da Previdéncia Social.

No que se refere as Unidades de Assis-
téncia Primaria dos pequenos centros
urbanos e da zona rural creio nao ser
mais necessario enfatizar a importancia
da participacdio do pessoal auxiliar de
enfermagem.

Julgamos pois, da maior importancia,
que especialmente as enfermeiras rece-
bam um preparo adequado para o exer-
cicio dessas novas atribuicoes. Faz-se
necessario portanto, desenvolver progra-
mas de educacdo em servico visando a
habilitacao das enfermeiras na pratica
de consulta de enfermagem, nas técni-
cas de exame fisico e de avaliagio do
estado de saude, na identificagao de in-
dividuos com sintomas caracteristicos de
doencas tais como: tuberculose, hanse-
niase, etc.; na selecao de clientes de alto
risco, na prestacao de primeiros socor-
ros e atendimentos de urgéncia, no tra-
balho com lideres @ grupos da comuni-
dade visando a solucdo de problemas
de saude.

Urge prepara-las também para o ades-
tramento, supervisao e avalia¢ao do tra-
balho do pessoal auxiliar envolvido nos
programas de assisténcia primaria, uti-
lizando a tecnologia da didafica mo-
derna.

No que se refere ao ensino de enfer-
magem faz-se necessario incluir no cur-
riculo, conteudos e experiéncias que pro-
porcionem a aquisicao dos comporta-
mentos desejados para o exercicio das
novas atribui¢oes. £ importante também
que seja dada maior énfase aos aspec-
tos de saide da comunidade e que os
estudantes tenham oportunidade, em
seus campos de estagio, de atuar em
equipes multiprofissionais para que o
mesmo enfoque seja vivenciado por to-
dos os futuros profissionais de saude,
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facilitando assim a compreensao do pa-
pel de cada um.

Uma das solugées que, nos parece in-
dicada para a adequag¢ao do produto
educacional as necessidades do pais é a
mencionada por MARIO CHAVES (1975):
a “regionalizacao docente-assistencial”,
uma resultante da combinacao dos prin-
cipios da regionalizicao de servicos de
saude e da necessidade de aproveitar
a0 maximo as oportunidades que servi-
cos assim organizados oferecem para o
ensino de profissionais da area da saude.

No mesmo trabalho o autor valoriza
essa integracao docente-assistencial co-
mo “um instrumento para a humaniza-
¢ao do produto das escolas médicas e
das demais profissdes de saude”, uma
vez que permite ao estudante viver a
realidade do sistema de saude, per-
correndo no aprendizado, seus diversos
niveis.

No Brasil, isso tornou-se praticamen-
te vidvel a partir da lei 6.229, de 17 de
julho de 1975 que dispde sobre a organi-
zacao do Sistema Nacional de Saude ¢
que recomenda: “promover a integracao
progressiva dos hospitais de ensino e
institutos de treinamento de pessoal de
saude no Sistema Nacional de Saude,
aparelhando-os para desempenhar as
funcoes que lhe forem atribuidas pelo
Sistema e ampliando a area de treina-
mento pela utilizacdo de outros instru-
mentos de prestacdo de servicos de sau-
de do Sistema Nacional de Saude”.

Experiéncia desse tipo estd para con-
cretizar-se com o proximo inicio do fun-
cionamento do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Rio de Janeiro,
cujo projeto esti calcado nesses prin-
cipios e que sera o centro coordenador
de uma éarea docente-assistencial.

O “Plano Decenal de Saude para as
Ameéricas” faz recomendagoes especificas
sobre a necessidade de promover a in-
tegracao docente-assistencial como um
meio para atingir os objetivos de for-
macao de pessoal necessario a imple-
mentag¢do dos programas de saude pre-
vistos.

8. Recomendacoes

As Escolas de Enfermagem e aos
Servicos Oficiais de Saude:

1. Que discutam em conjunto, em
“oficinas de trabalho, seminarios,
etc, os planos referentes a presta-
¢ao de servicos de saude em ambi-
to nacional e estadual, visando a
analisar novos métodos e técnicas
de acao sanitaria e a identificar
0 papel que estd sendo atribuido
ao pessoal de enfermagem.

2. Que, com base no observado na
recomendacao anterior, definam
quais sao os conteudos e praticas
que devem ser incluidos nos curri-
culos para que os futuros profis-
sionais possam atuar com segu-
ranca e discernimento nos pro-
gramas de saude, principalmente
nos aspectos referentes a assistén-
cia primaria.

3. Que promovam a atualiza¢ao cons-
tante dos docentes e das enfer-
meiras de servico na metodologia
adotada nas iacoes de saude apli-
cadas a assisténcia primaria.

4. Que proporcionem oportunidades
para estdgios em programas de
assisténcia primaria, para estu-
dantes de enfermagem e outros da
area da saude.
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