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1. Consideragdes gerais

Os dados estatisticos conhecidos indi-
cam que a mortalidade de pessoas jo-
vens, no Pais, é elevada, notadamente
no grupo etario de 0 — 5 anos.

O fato mencionado encontra assertiva
no indice de mortalidade proporcional
representado pela percentagem de Obi-
tos de pessoas de 50 anos de idade e
mais, sobre o total de oObitos. Assim €
que, em anos proximos de 1970, esse in-
dicador foi estimado em 28% para o
Pais, equivalendo dizer, que de cada 100
pessoas que morrem, 72 tém menos de
50 anos.

Estabelecendo compara¢ao com oS
indices de outros paises, verifica-se que
nos Estados Unidos, Suécia e Inglaterra,
apenas 20, em cada 100 pessoas, falecem
antes dos 50 anos.

Fatores de ordem soécio-econdémica sao

apontados como condicionantes da si-
tuacao referida, destacando-se entre
eles:

a) precarias condigoes de saneamento
basico;

b) ocorréncia de doencas transmissi-
veis;

c) deficiéncia nutricional, especial-
mente em criancas de 0 — 5 anos;

d) baixa renda per capita.

Contribui para agravar esta situacéo
a inexisténcia de uma estrutura organi-
zacional de saude que possibilite a todo
usuario do sistema receber assisténcia
em quantidade, qualidade e em tempo
util, tanto quanto possivel em sua proé-
pria comunidade ou, quando indicado,
em centros urbanos proximos, melhor
equipados.

* Chefe do Setor de Enfermagem da Divisdo Nacional de Organizag¢io Sanitaria — Secre-
taria Nacional de Saude — Ministério da Saude.
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Tabela 1

MORTALIDADE INFANTIL E RENDA PER CAPITA REGIOES
GEO-ECONOMICAS ANOS PROXIMOS - 1969

REGIAO TAXA POR RENDA LiQUIDA
GEO-ECONOMICA 1000 NAC. VIVOS PER CAPITA - CRS
Norte 70 480,00
Nordeste 180 420,00
Sudeste 76 1.300,00
Sul 68 880,00
Centro-Oeste 817 560,00
Brasil 105 884,00

Fonte: Politica Nacional de Saude — 1973. Ministério da Saude.
(Documento nao oficializado).

Tabela 1II

FPOPULACAO, RENDA INTERNA E MEDICOS — DISTRIBUICAO
PERCENTUAL POR REGIOES GEO-ECONOMICAS
BRASIL — 1970

DISTRIBUICAO PERCENTUAL

REGIAO
GEO-ECONOMICA
POPULACAO RENDA MEDICOS
INTERNA
Norte 3.9 2.5 1.7
Nerdeste 30.3 15.3 14.0
Sudeste 42.7 64.2 67.3
Sul 17.6 13.6 13.9
Centro-Oeste 5.5 4.4 3.1
Brasil 100.0 100.0 100.0

Fonte: Politica Nacional de Saude — 1973. Ministério da Saude.
(Documento nao oficializado).
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Tabela III

MUNICIPIOS SEM MEDICOS — REGIOES GEO-ECONOMICAS
ANOS PROXIMOS — 1970

Municipio + de Municipio — de Total
20.000 Hab. 20.000 Hab.
Regiao
Total Sem Total Sem Total Sem
Médico Médico Meédico
Norte 37 10 106 87 143 97
Nordeste 360 68 1.014 807 1 374 875
Sudeste 362 19 1.059 540 1.421 559
Sul 220 6 497 192 717 198
Centro-Oeste 42 — 264 188 306 188
Brasil 1.021 103 2.940 1.814 3.961 1.917
Fonte: Mario M. Chaves — “Anadlise do Crescimento provavel do nimero de mé-

dicos no Brasil: opcdes necessarias”.

Trabalho apresentado na IX Reuniao

Anual da Associaciao Brasileira de Escolas Médicas (ABEM) realizada em

Curitiba, 1971.

Afirma-se que a a distribuicio geo-
grafica e o nivel de qualificacao do tra-
balhador em salude, acompanham, em
geral, o padrao sécio-econdmico da co-
munidade onde é exercida a atividade
profissional.

Conforme se pode observar nas Ta-
belas II e III, existe uma flagrante con-
centracao de médicos na Regido Sudes-
te, detentora da maior renda per capita,
portanto, do maior salario-minimo. Esta
peculiaridade, observada com referéncia
a distribuicio dos médicos, também
existe com relacido aos demais profissio-
nais da equipe de saude, tanto de nivel
superior quanto de grau meédio.

Mario M. Chaves (1), diz:

“Em relacdo ao fato demografico,
lembremos a dificuldade da prestacao
de assisténcia médica as populacdes ru-
rais dispersas, em forma econdmica, a
nao ser, talvez, com a participacao do
setor publico e utilizacao de pessoal para
médico”.

2. Diretrizes governamentais em saude
O II Plano Nacional de Desenvolvi-
mento-PND, 1975-1979, Lei n.° 6.151, de
4 de dezembro de 1974, em seu Capitulo
VI, Estratégia de desenvolvimento social,
expressa no item referente a politica de
Valorizacao de Recursos Humanos:

(1) Anélise do crescimento provavel do niimero de médicns no Brosil: Cprdes neressarias.
Trabalho apresentado & IX Reunido Anual da Asscciacio Brasileira de Zscolas Mé-

dicas (ABEM), Curitiba - 1971.
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“A competéncia do Estado para orga-

nizacdo social, com vistas a4 protecao

e recuperacdao da saude da populacio,
justifica uma estratégia que visa,
primordialmente, & clara definicdo
institucional do setor, com base em
mecanismos de coordenac¢ao que anu-
lem imprecisdes ou superposicGes de
ambitos de atuacao.

Dois grande campos institucionais
sao definidos, prioritariamente:

— O do Ministério da Saude, de ca-

rater eminentemente normativo, com
acdo executiva preferencialmente
voltada para as medidas e os aten-
dimentos de interesse coletivo, inclu-
sive vigilancia sanitaria.

— O do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, com atencdo vol-
tada principalmente para o atendi-
mento médico-assistencial individua-
lizado”.

O II PND em seu quadro II, anexo,

apresenta, no referente a saude:

1979: INDICADORES ECONOMICOS E SOCIAIS ™"

SETORES 1974* Previsto aumento
(%) p/1978 no periodo
(%)
Populacdo regu- | Total (milhdes) 85 103 21
larmente atendi-
SAUDE da pela assis-
téncia meédica.
Porcentagem
sobre popula-
cao total 82 86 —
* Estimativa
AGREGADOS E SETORES 1970 indicador aumento no
periodo
p/1978 %
SAUDE E SANEAMENTO
Expectativa de vida média (anos) 59 65 10
Taxa de mortalidade (por mil) 9.9 7.4 2.5
Populacdo urbana atendida pela
rede de agua (%) 55 80 —
Populacdo urbana atendida pela
rede de esgotos (%) 30 50 —
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A Mensagem apresentada ao Congres-
so Nacional, na abertura da Sessao Le-
gislativa de 1975, por Sua Exceléncia o
Senhor Presidente da Republica, expres-
sa, no capitulo Politica Social, na AREA
DA SAUDE:

“Foram efetivadas importantes modi-
ficacoes institucionais na area de sau-
de, com vistas a corrigir certas distor-
soes organizacionais que dificultavam
sobremodo o desempenho das atribui-

De especial relevo na reforma efetiva
do quadro institucional foi a criacao das
Coordenadorias Regionais da Saude, com
o fim precipuo de racionalizar, a nivel
nacional, o desempenho de acdes de pla-
nejamento, coordenaciao e supervisao
das atividades desenvolvidas pelas De-
legacias Federais de Saude, direta ou
indiretamente, em articulacdo com ou-
tros orgaos federais, principalmente os
de atuacado regional e os estaduais, mu-
nicipais e do setor privado.

Releva ainda notar a institui¢cao do
Sistema Nacional de Saude, objetivando
dotar o Governo de um mecanismo ca-
paz de organizar as atividades no campo
da saude, dar melhor aproveitamento
aos recursos humanos e a capacidade
instalada nc Setor”

O Sistema Nacional de Saude tera,
basicamente, trés atribuicoes:

— saneamento e controle do meio am-
biente;

— prestacao de servicos de saude;

— atividades de apoio.

3 — Assisténcia & saude em zona rural

Dando cumprimento ao Plano Seto-
rial de Saude do II PND, o Ministério
da Saude, através de suas recém-criadas
Coordenadorias Regionais de Saude, tem
promovido a formulacido de planos plu-

rianuais de acdo sanitaria para as di-
ferentes regides geo-econdmicas, com
detalhamento em programas e projetos.

O Plano Basico de Acao Sanitaria para
0 Nordeste, aprovado em 26-02-1975, in-
clui no Programa de Assisténcia Médi-
co-Sanitaria, o Projeto: Assisténcia Sa-
nitaria Simplificada, com as especifica-
¢hes que se seguem:

a) Justificativa

“A dispersao das populacoes das areas
rurais; a inexisténcia de Servicos de
Saude para assisténcia e a pouca viabi-
lidade de dotar essas mesmas popula-
coes de servicos que contém com pessoal
profissional em carater permanente,
justificam a criacao de estruturas mais
simples de servicos de saude, utilizando
pessoal nao profissional, sob supervisao
das unidades periféricas.

b) Objetivos

— Aumentar a cobertura de Servicos

de Saude da populacao rural;
— levar as localidades de dificil acesso,
carentes de infra-estrutura sanitaria, os
beneficios de acgodes simplificadas de
saude;

— Possibilitar a captacdo de recursos
comunitarios.”

O Plano Béasico de Acao Sanitaria para
a Amazobnia, no tocante ao Projeto: Or-
ganizacdo do Sistema de Prestagdo de
Servicos de Saude, menciona:

“As unidades locais serao sempre ad-
ministradas com a colaboracdo do Mu-
nicipio, sob orientacdo técnica e nor-
mativa de agéncias capacitadas, nos
niveis federal e estadual, e, para suprir
a escassez de pessoal profissional, utili-
zara pessoal de nivel médio, bem como
leigos, devidamente orientados, treina-
dos e supervisionados por profissionais
de saude.

O sistema proposto visa, permitir,
principalmente, uma maior cobertura da.
populacdo rural, com acdes simplifica-
das de saude, que terao respaldo em
Unidades de Saude, as quais, a medida
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que se aproximarem dos centros urba-
nos, ganhariao complexidade crescente,
permitindo racionalidade no fluxo de
pacientes”.

As atividades de saude previstas nes-
ses Projetos, abrangem:

— Atendimento a gestante e puér-
pera;

— Atendimento a crianca;

— Orientacao sobre preceitos gerais
de saude;

— Imunizacao;

— Visita domiciliar;

— Prestacdo de primeiros socorros;

— Orientacdo e controle de parteira
leiga;

— Registro e coleta de dados bioesta-
tisticos.

4, — Pré-condicgdes para implantacao do
programa.

Na formulacdo do modelo organiza-
cional de assisténcia as populacdes dis-
persas no meio rural deverao ser consi-
derados fatores sécio-econdémicos, assim
também, condicoes topograficas, carac-
teristicas demograficas e cutras, pro-
prias de cada localidade.

O fundamental é que toda gente nos
rincoes distantes, possa contar com
atendimento na satisfacdo de suas ne-
cessidades de saude mais prementes.

A fim de possibilitar a expansdao do
programa na amplitude necessaria e a
custo compativel com as disponibilida-
des financeiras dos orcamentos de sau-
de, considera-se necessaria a contribui-
¢ao da comunidade, pelo menocs no to-
cante a concessdao de local para insta-
lacao do posto de trabalho.

Via de regra duas alternativas podem
ser apontadas:

a) Instalacdo do posto de trakalho em
local cedido pela comunidade ou de pro-
priedade oficial.

Indica-se quando houver relativa con-
centracdao de habitacdoes e acessibilidade
da populacdo ao local de trabalho.

Neste caso, as tarefas de saude s3io

executadas diretamente no posto de
trabalho. O atendente se desloca apenas
para atender: notificacio de nascimen-
to, de doenca transmissivel, em caso de
emergéncia e para coleta de dado bioes-
tatistico, se oportuno e indicado.

b) Guarda a estocagem do material e
instrumentos de trabalho em local cedi-
do pela propria comunidade.

Indica-se quando a densidade demo-
grafica foi muito baixa e o acesso dificil.

Nesta modalidade, as tarefas de sau-
de sdo prestadas diretamente nos domi-
cilios ou locais de trabalho, sitios, fazen-
das e outros. O atendente devera dispor
de veiculo motorizado, tipo motoneta.
para se deslccar em sua 4area de tra-
balho.

A eficacia do programa depende, fun-
damentalmente, de apoio logistico, res-
saltando:

— sistematizacao das tarefas em Ma-
nual, ao nivel cultural da comunidade
a ser trabalhada;

— capacitacao do atendente median-
te treinamento de, pelo menos, 300 hs.;

— suprimento de material e equipa-
mentos de trabalho, em tempo util;

— supervisao continua;

— mecanismo de comunicacao com
unidades providas de médico;

— viabilidade de transporte de pa-
ciente, em caso de emergéncia.

5 — Participacdo da enfermeira(o) nos
programas de assisténcia 4 saude das
populacoes rurais.

A participacdo da enfermeira (o) nesse
programa deve ser enfocada sob dupla
anotacao.

Ressalta sua responsabilidade social
como participante do esforco governa-
mental no sentido de promover a me-
lhoria do nivel de saude das populacoes
rurais, mediante satisfatoria prestacao
de assisténcia as comunidades respecti-
vas.
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A mencionar, também, a contribuicao
da enfermeira(o) na fase de expansiao
e no aprimoramento das estruturas de
saude, de modo a inspirar e guiar os
estucdantes, artesaos, uns comandantes,
outros, de épocas futuras.

No tocante a funcao prépria da enfer-
meira(0), como membro da equipe de
saude, considera-se de sua competéncia:
capacitar e supervisionar os recursos
humanos da categoria ocupacional da
enfermagem e contribuir para o alcan-
ce dos objetivos institucionais e para o
cumprimento das metas do programa de
saude.

Na implantacdo e na implementacao
dos programas,a participacdo da enfer-
meira(o) faz-se necessaria, sobretudo,
nas seguintes etapas:

— diagnéstico da situacao soécio-eco-
nomica da comunidade a ser trabalhada,
a fim de participar na tomada de deci-
sées quanto & estrutura organizacional
e as caracteristicas do programa a ser
adotado;

— formulacido do programa de ativi-
dades;

— selecao e treinamento dos candi-
datos;

— indicacao de candidatos para a

funcao, de acorco com a aptidao e a
habilidade revelados durante o periodo
de treinamento;

— instalacao do posto de trabalho e
adaptacao do elemento recém-treinado
a sua nova funcao;

— supervisdo periédica e continua
para estimular e/ou promover o desen-
volvimento do atendente assim como
para garantir satisfatorio padrao® de
desempenho das tarefas;

— avaliacao do programa;

— revisdao e reformulacao do pro-
grama.

Considerando a assisténcia a saude
das populacdes rurais como parte de um
sistema de saude, regionalizado, é evi-
dente que a atuacdo da enfermeira(o)
devera fazer-se de maneira integrada,
em conjunto com os demais componen-
tes da equipe de saude.

Contudo, na selecao, no treinamento
e na supervisao do atendente, é a en-
fermeira(o) o profissional que reune
mais requisitos para uma contribuicdo
eficaz, justamente por se tratar do mul-
tiplicador natural das categorias que
compdem a estrutura ocupacional da
enfermagem.
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