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BIOETICA

Etica e bioética na enfermagem

A Enfermagem compreende conhecimentos cientificos e téc-
nicos, acrescido das praticas sociais, éticas e politicas vivenciadas
no ensino, pesquisa e assisténcia. Presta servi¢os ao ser humano
dentro do contexto salde-doenga, atuando na promogao da satde
em atividades com grupos sociais ou com individuos, respeitando
a individualidade dentro do contexto social no qual estd inserido.

Este texto aborda a dimensdo ética presente na especificidade
do trabalho de enfermagem e peculiaridades desta area profission-
al que trabalha com o ser humano no processo saude-doencga. Pre-
tende, também, explorar os aspectos etimoldgicos e relacionar a
ética no cotidiano da Enfermagem como parte da a¢do em saude.

O tema abordado ndo pode ser reduzido, apenas, as discussdes
sobre os atuais dilemas éticos veiculados diariamente na midia,
ou meramente, sobre o cédigo de ética dos profissionais de Enfer-
magem aprovado pela Resolugdo COFEN 240/2000.1 Isto porque a
ética permeia todas as nossas atitudes e comportamentos e esta
presente em todas as relagGes com familiares, amigos, colegas
de trabalho, clientes, etc. Todas estas relagdes sdo moldadas por
idéias, principios, valores e conceitos que existem dentro de nds e
que definem a maneira como agimos, ou seja, que “aprovam” ou
“desaprovam” nossas agoes e condutas .

Etica é uma palavra de origem grega “éthos” que significa
carater e que foi traduzida para o latim como “mos”, ou seja, cos-
tume, dai a utilizagdo atual da ética como a “ciéncia da moral” ou
“filosofia da moral” e entendida como conjunto de principios mo-
rais que regem os direitos e deveres de cada um de nés e que sao
estabelecidos e aceitos numa época por determinada comunidade
humana. A ética se ocupa com o ser humano e pretende a sua per-
feicdo por meio do estudo dos conflitos entre o bem e o mal, que se
refletem sobre o agir humano e suas finalidades.

Para as teorias éticas, o desejavel é o “ser”: ser livre e auténo-
mo (o ser que pondera seus atos no respeito ao outro e no direito
comum); ser que age para a benevoléncia e a beneficéncia (prati-
ca o0 bem e ndo o nocivo); o ser que exercita a justi¢ca (avalia atos,
eventos e circunstancias com a razdo e ndo distorce a verdade); o
ser virtuoso no carater (solidario, generoso, tolerante, que ama a
liberdade e o justo).

“Podera haver direito e leis, mas a justica s6 sera construida
praticando-se atos justos. Somos autores e atores do sentido ético,
que implica os contrapontos direitos-deveres, consubstanciados no
compromisso social”.

Em qualquer discussdo que envolva um tema ético ndo se pode
abrir m3do do ‘principio universal da responsabilidade’. Este princi-
pio deve permear todas as questles éticas e esta relacionado aos
aspectos da ética da responsabilidade individual, assumida por cada
um de nos; da ética da responsabilidade publica, referente ao papel
e aos deveres dos Estados com a saude e a vida das pessoas; e com
a ética da responsabilidade planetaria, nosso compromisso como
cidaddos do mundo frente ao desafio de preservagdo do planeta.

Esta visdo ética ampliada de valorizagdo da vida no planeta ex-
ige uma postura consciente, soliddria, responsdvel e virtuosa de to-
dos os seres humanos e principalmente daqueles que se propdem
a cuidar de outros seres humanos, em instituicdes de salide ou em
seus domicilios.

Com esta introdugdo ao tema, poderiamos pensar em algumas
situagbes do nosso cotidiano que nos levam a refletir sobre a pos-
tura ética necessaria aos profissionais da saude, especialmente da
Enfermagem, quais sejam: como eu atuo, penso e falo frente a um
cliente descontrolado e agressivo? Frente a um cliente alcoolizado
que havia, recentemente, recebido alta do hospital psiquiatrico?
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Frente a um cliente usudrio de drogas e/ou com virus HIV? Frente
a gestante adolescente? Frente ao cliente que ndo coopera, ndo
aceita o tratamento e exige alta? Frente ao cliente inconsciente,
a crianca e ao sofredor psiquico? Frente a falta de estrutura das
acoes e de planejamento de recursos na organizagdo dos servigos
de saude?

Estas, além de outras, sdo questdes frequentes nos contextos
dos servigos de saude e que podem nortear um debate mais apro-
fundado sob o ponto de vista ético.

Assim, pode-se perceber que a preocupagdo com os aspectos
éticos na assisténcia a saude, ndo se restringe a simples norma-
tizagdo contida na legislagdo ou nos cddigos de ética profissional,
mas estende-se ao respeito a pessoa como cidadd e como ser so-
cial, enfatizando que a “esséncia da bioética é a liberdade, porém
com compromisso e responsabilidade”.

O termo “Bioética” surgiu nas uUltimas décadas (meados do
século passado), a partir dos grandes avangos tecnoldgicos na drea
da Biologia, e aos problemas éticos derivados das descobertas e
aplicacGes das ciéncias bioldgicas, que trazem em si enorme poder
de intervencdo sobre a vida e a natureza. Com o advento da AIDS, a
partir dos anos 80, a Bioética ganhou impulso definitivo, obrigando
a profunda reflexdao “bioética” em razao das conseqliéncias advin-
das para os individuos e a sociedade.

A Bioética pode ser compreendida como “o estudo sistematico
de carater multidisciplinar, da conduta humana na area das ciéncias
da vida e da saude, na medida em que esta conduta é examina-
da a luz dos valores e principios morais”. O comportamento ético
em atividades de saude ndo se limita ao individuo, devendo ter
também, um enfoque de responsabilidade social e ampliagdo dos
direitos da cidadania, uma vez que sem cidadania ndo ha saude.

Hans Jonas introduziu o conceito de ética da responsabilidade.
Para ele todos tém responsabilidade pela qualidade de vida das fu-
turas geragdes. Foi ele também que abordou o conceito de risco
e a necessidade de avalid-lo com responsabilidade.9 Potter, rep-
resentante da bioética, também se mostrava preocupado com os
riscos que podem ser causados pela ciéncia em nivel mundial. Para
0 autor, o conhecimento pode ser perigoso, entendendo o conhec-
imento perigoso, como aquele que se “acumulou muito mais rapi-
damente do que a sabedoria necessaria para gerencia-lo” e sugere
que “a melhor forma de lidar com o conhecimento perigoso é a
sabedoria, ou seja, a produgao de mais conhecimento e mais espe-
cificamente de conhecimento sobre o conhecimento”.

A ética da responsabilidade e a bioética conduzem a responsa-
bilidade para com as questdes do cotidiano e das relagées humanas
em todas as dimensGes desde que tenhamos uma postura con-
sciente na arte de cuidar do outro como se fosse a si mesmo.

Portanto, as discussoes e reflexdes da Bioética ndo se limitam
aos grandes dilemas éticos atuais como o projeto genoma huma-
no, o aborto, a eutanasia ou os transgénicos, incluem também os
campos da experimentagdo com animais e com seres humanos,
os direitos e deveres dos profissionais da saude e dos clientes, as
praticas psiquiatricas, pediatricas e com individuos inconscientes e,
inclusive, as intervengdes humanas sobre o ambiente que influem
no equilibrio das espécies vivas, além de outros. A Bioética ndo esta
restrita as Ciéncias da Saude. Ela desde que surgiu abrange todas as
areas do conhecimento. A sua atuagdo tem a ver com a vida. Tem
enfoque interdisciplinar ou, talvez até, transdisciplinar.

Em referéncia a abrangéncia atual da Bioética destacam-se
quatro aspectos considerados relevantes e que estimulam uma re-
flexdo tedrica mais ampla entre as ciéncias da vida, ou seja, uma
bioética da vida cotidiana, que se refere aos comportamentos e as
idéias de cada pessoa e ao uso das descobertas biomédicas; uma
bioética deontoldgica, com os cddigos morais dos deveres profis-
sionais; uma bioética legal, com normas reguladoras, promulgadas




e interpretadas pelos Estados, com valor de lei e; uma bioética fi-
loséfica, que procura compreender os principios e valores que es-
tdo na base das reflexdes e das a¢des humanas nestes campos.

Para a abordagem de conflitos morais e dilemas éticos na
saude, a Bioética se sustenta em quatro principios. Estes principios
devem nortear as discussdes, decisdes, procedimentos e a¢des na
esfera dos cuidados da saude. Sdo eles: beneficéncia, ndo-malef-
icéncia, autonomia e justica ou eqliidade.

O principio da beneficéncia relaciona-se ao dever de ajudar
aos outros, de fazer ou promover o bem a favor de seus interesses.
Reconhece o valor moral do outro, levando-se em conta que max-
imizando o bem do outro, possivelmente pode-se reduzir o mal.
Neste principio, o profissional se compromete em avaliar os riscos e
os beneficios potenciais (individuais e coletivos) e a buscar o maxi-
mo de beneficios, reduzindo ao minimo os danos e riscos.

Isto significa que como profissionais da saude precisamos fazer
0 que é benéfico do ponto de vista da saude e o que é benéfico
para os seres humanos em geral. Para utilizarmos este principio é
necessario o desenvolvimento de competéncias profissionais, pois
sé assim, poderemos decidir quais sdo os riscos e beneficios aos
quais estaremos expondo nossos clientes, quando decidirmos por
determinadas atitudes, praticas e procedimentos.

E comum que os profissionais da satide tenham uma atitude
paternalista para com os clientes, ou seja, decidam o que é melhor
para eles, sem levar em conta seus pensamentos ou sentimentos
e, geralmente, justificam suas atitudes com uma frase semelhante
a esta: “é para o seu proprio bem”, mesmo que o cliente discorde.
Desta forma, mesmo tendo a intengdo de fazer o bem, estdo re-
duzindo adultos a condigdo de criangas e interferindo em sua liber-
dade de agdo.

Este modo de agir permeia o cotidiano da assisténcia presta-
da pela Enfermagem, devido possivelmente, a forte influéncia de
Nightingale que considerava que a enfermeira deveria executar
suas agOes baseadas no que seria melhor para o paciente e que ela
deveria saber como ele se sente e o0 que deseja.

Outra forma possivel de analise desta atitude paternalista dos
profissionais de salide pode ser nossa origem latino americana. Em
paises em que existem uma grande diferenca sécio-econémico-cul-
tural, como no Brasil, as pessoas tendem a ser mais submissas.
Os individuos ndo estando acostumados a exercerem a cidadania
aceitam, sem questionamentos, a assisténcia ofertada.

Para saber o que é bom para cada um dos clientes é preciso
qgue se estabeleca um relacionamento interpessoal de confianga
mutua e que o cuidador esteja atento aos limites de sua atuacdo,
uma vez que podera estar ferindo um outro principio, a autonomia
do cliente.

O principio de ndo-maleficéncia implica no dever de se abster
de fazer qualquer mal para os clientes, de ndo causar danos ou
colocé-los em risco. O profissional se compromete a avaliar e evitar
os danos previsiveis.

Para atender a este principio, ndo basta apenas, que o profis-
sional de satide tenha boas intengdes de n3o prejudicar o cliente. E
preciso evitar qualquer situagdo que signifique riscos para o mesmo
e verificar se o modo de agir ndo esta prejudicando o cliente individ-
ual ou coletivamente, se determinada técnica ndo oferece riscos e
ainda, se existe outro modo de executar com menos riscos.

Autonomia, o terceiro principio, diz respeito a autodetermi-
nagdo ou autogoverno, ao poder de decidir sobre si mesmo. Pre-
coniza que a liberdade de cada ser humano deve ser resguardada.

Esta autodeterminagdo é limitada em situagdes em que “pen-
sar diferente” ou “agir diferente”, ndo resulte em danos para outras
pessoas. A violagdo da autonomia sé é eticamente aceitavel, quan-
do o bem publico se sobrepde ao bem individual.

CONHECIMENTOS GERAIS EM SAUDE

A autonomia ndo nega influéncia externa, mas da ao ser huma-
no a capacidade de refletir sobre as limitagGes que Ihe sdo impostas,
a partir das quais orienta a sua agdo frente aos condicionamentos.

O direito moral do ser humano a autonomia gera um dever dos
outros em respeitd-lo. Assim, também os profissionais da saude
precisam estabelecer relagdes com os clientes em que ambas as
partes se respeitem. Respeitar a autonomia é reconhecer que ao
individuo cabe possuir certos pontos de vista e que é ele que deve
deliberar e tomar decisdes seguindo seu préprio plano de vida e
acdo embasado em crengas, aspiragdes e valores préprios, mesmo
guando estejam em divergéncia com aqueles dominantes na socie-
dade, ou quando o cliente é uma crianga, um deficiente mental ou
um sofredor psiquico.

Cabe aos profissionais da saude oferecer as informagdes técni-
cas necessarias para orientar as decisGes do cliente, sem utilizagdo
de formas de influéncia ou manipulagao, para que possa participar
das decisbes sobre o cuidado/assisténcia a sua saude, isto é, ter
respeito pelo ser humano e seus direitos a dignidade, a privacidade
e a liberdade. Deve-se levar em conta que vivemos em sociedade,
portanto, possuimos responsabilidades sociais.

Entretanto, no caso da Enfermagem, a autonomia pode apre-
sentar-se mais como uma intengao codificada do que sua efetivi-
dade na prética, pois a decisdo tomada sofre influéncia conforme a
autonomia que se tem na pratica. Sem essa autonomia necessaria
para identificarmos os atos que deveriam ou ndo ser realizados,
corremos o risco de reproduzirmos apenas atos autématos.

Aos profissionais de enfermagem cabe buscar essa autonomia
no conhecimento, isto é, construir um corpo de conhecimento es-
pecifico que possibilite uma maior autonomia no processo de cui-
dar, vinculando o pensar ao ato de fazer.

O principio da justica relaciona-se a distribuicdo coerente e ad-
equada de deveres e beneficios sociais.

No Brasil, a Constituicdo de 1988 refere que a saude é direito
de todos. Dessa forma, todo cidaddo tem direito a assisténcia de
saude, sempre que precisar, independente de possuir ou ndo um
plano de satde. O Sistema Unico de Saude (SUS) tem como princi-
pios doutrinarios a universalidade, a integralidade e a equidade na
atencdo a saude dos brasileiros. Entretanto, mesmo com cria¢do de
normas regulamentadoras, o SUS ainda ndo esta consolidado e o
nao atendimento de seus principios doutrindrios impde as profis-
sionais de saude a convivéncia cotidiana com dilemas éticos, quan-
do ndo oferece servigos de saude de qualidade.

Conhecendo estes quatro principios podemos utiliza-los como
recursos para analise e compreensdo de situagdes de conflito, sem-
pre que estas se apresentarem, comparando com casos semelhan-
tes que ja tenham ocorrido e ponderando as consequéncias das
condutas tomadas anteriormente sobre os clientes, familiares e a
comunidade.

“A relagdo do paciente com seus cuidadores pode estar per-
meada pelo conflito, pois distintos critérios morais e éticos guiam a
atuacdo de cada um dos envolvidos. Os profissionais de saude, em
geral orientam-se pelo critério da beneficéncia, os pacientes pelo
da autonomia e a sociedade pelo de justi¢a”

Esta relacdo terapéutica deve-se fundamentar na parceria com
o cliente, na possibilidade do deste fazer escolhas e, principalmente,
na possibilidade do profissional compreender a escolha do cliente.

Concluimos com algumas consideragdes e questionamentos:

Entendemos que a ética reconhece o valor de todos os seres
vivos e encara os humanos como um dos fios que formam a grande
teia da vida. Nesta teia, todos os fios sdo importantes, inseparaveis
e co-produtores uns do outros. Ao nos dedicarmos a agir etica-
mente, estaremos buscando salde e vida. Esta busca leva o ser hu-
mano a um processo continuo de crescimento.




Como nosso trabalho é realizado em um ambiente complexo
(instituicdo de satide ou comunidade), nele, todas as nossas agdes
(modo de ouvir, olhar, tocar, falar, comunicar e realizar procedimen-
tos), sdo questiondveis do ponto de vista ético. A maneira como nos
relacionamos com colegas de trabalho, clientes e familiares (dos cli-
entes e nossos) podem influenciar o resultado do nosso trabalho.
Uma relagdo de reciprocidade ndo permite arrogancia, onipoténcia
e autoritarismo, mas permite a liberdade de expressdo do pensa-
mento, idéias e experiéncias e passa pelo respeito a compreensao
moral e ética dos seres envolvidos.

A ética em saude é permeada pelo “bem pensar” e pela “intro-
speccdo” (auto-exame), ndo sendo suficiente a “boa intengdo”. O
auto-exame nos permite descobrir que somos seres faliveis, frageis,
insuficientes, carentes e que necessitamos de mutua compreensdo.

A bioética é um instrumento que nos guiara nas reflexdes cotid-
ianas de nosso trabalho, sendo fundamental para que as geragdes
futuras tenham a vida com mais qualidade.

Entretanto, como esta o ensino da bioética no mundo? Como
as escolas estdo preparando os profissionais de saude para os im-
passes éticos do dia-a dia? As decisOes sdo orientadas para que
o mundo se torne mais humano? Como buscar a equidade na as-
sisténcia com respostas morais adequadas a realidade que se apre-
senta no nosso mundo do trabalho?

Enfim, o que queremos é que nossas agdes sejam pensadas,
refletidas, competentes e que principalmente os profissionais da
Enfermagem, se utilizem do conhecimento disponivel de forma re-
sponsavel.

CONCEITOS DE EFICACIA, EFICIENCIA E EFETIVIDADE

O Processo saude-doenga constitui-se num fenédmeno com-
plexo, cuja génese envolve determinagbes de ordem bioldgica,
econOmica, social, cultural e psicoldgica (Breilh, 1991; Breilh &
Granda, 1986; Laurell, 1983), sendo que as necessidades de salde
a ele relacionadas dizem respeito a estas diversas dimensdes do
real. Também as a¢des que tomam como objeto o processo saude-
doenga, embora possuam caracteristicas técnicas evidentes, tém se
organizado, historicamente, enquanto praticas sociais (Donnangelo,
1976), podendo ou ndo guardar relagdo com as necessidades de
saude ou, mesmo, com as necessidades de servigos de saude (Paim,
1982). Desta forma, nem as necessidades de salide nem as praticas
a elas referidas existem em abstrato, possuindo historicamente a
ser buscada por quem pretende investiga-las.

As relagBes entre as praticas e as necessidades de saude po-
dem ser apreendidas a partir de duas vertentes principais. A primei-
ra delas consiste na busca dos seus significados econdmicos, politi-
cos e ideoldgicos, bem como da especificidade dessas relagdes em
sociedades concretas. A segunda diz respeito a capacidade das
praticas modificarem uma dada situagao de saude, atendendo ou
nao as necessidades de saude de determinada populagdo, ou seja,
refere-se a discussdo sobre suas caracteristicas e seus efeitos.

Nesta Ultima perspectiva, a técnica da avaliacdo ganha relevan-
cia, por um lado associada a possibilidade e necessidades de in-
tervengOes capazes de modificar certos quadros sanitarios, e, por
outro, diante da verificagdo das dificuldades enfrentadas por essas
mesmas praticas para alterarem indicadores de morbi-mortalidade
em outras tantas circunstancias.

CONHECIMENTOS GERAIS EM SAUDE

[ w)

Sob o rétulo de “avaliagdo” reunem-se diversas atividades,
cujo aspecto varia desde um julgamento subjetivo do desenvolvi-
mento de determinada pratica social, do tipo “fomos bem?”, “deu
resultados?”, “estamos satisfeitos?”, até a chamada pesquisa aval-
iativa (Suchman, 1967; Weiss, 1972), que busca responder a per-
guntas semelhantes recorrendo a métodos e técnicas possuidoras
de maior objetividade.

Além disso, as praticas de saude, a semelhanca de outras prati-
cas sociais, podem constituir-se em objeto de avaliagdo nas suas
diversas dimensdes, seja enquanto cuidado individual, seja nos
seus niveis mais complexos de interven¢do e de organizagdo, como
politicas, programas, servigos ou sistemas.

O primeiro problema enfrentado por aqueles que procuram
tratar a avaliagdo de forma sistematica é a enorme diversidade ter-
minoldgica encontrada nos enfoques tedricos sobre o tema, tanto
no que diz respeito as possiveis abordagens quanto no que con-
cerne aos seus atributos ou componentes. Além disso, naqueles
trabalhos onde programas ou servigos de saude sdo efetivamente
avaliados, ndo existe, freqlientemente, sequer a preocupagdo, por
parte dos autores, com a definicdo dos termos empregados. Essa
variedade de defini¢des relaciona-se com a complexidade do obje-
to avaliagdo em saude, que pode desdobrar-se em tantas quantas
forem as concepgdes sobre saude e praticas de saude.

Por outro lado, na pratica cotidiana dos servigos de saude no
Brasil, a avaliacdo ndo é feita rotineiramente ou, pelo menos, en-
frenta dificuldades metodoldgicas e operacionais ndo respondidas
completamente no plano da investigagdo. O presente artigo busca
contribuir com o esforgo de sistematizagdo desse conhecimento,
na perspectiva de sua apropria¢do pelos gestores e profissionais de
saude.

OBJETO E NiVEIS DE AVALIACAO

As praticas de salde desenvolvem-se em diversos niveis de
complexidade, que vao desde o cuidado individual, que envolve a
relacdo profissional/usudrio, até os sistemas distritais, municipais,
estaduais e nacionais de saude. Os recortes possiveis sdo inumeros.
Paim (1993), por exemplo, situou os distritos sanitarios em relagdo
as seguintes formas e niveis de organizacdo dos servigos de salude:
a) acOes de saude; b) servigos de salde; c) estabelecimentos de
saude; d) distrito sanitario; e) instituicbes de saude; f) sistema de
saude; g) sistema politico; h) sistema econdmico e social. Ja Don-
abedian (1980a), ao discutir as influéncias do contexto na definigdo
da qualidade do cuidado, distingue quatro niveis de organizagdo
dos provedores do cuidado médico: a) o profissional individual; b)
diversos profissionais; c) uma equipe organizada; dA) plano, institu-
icdo e sistema.

A depender do nivel da realidade que é tomado como objeto
do processo de avaliagdo, os problemas metodoldgicos e tedricos
podem ser distintos. Por exemplo, quando o enfoque é direcionado
ao individuo, ganham centralidade as relagdes que se estabelecem
entre prestadores e usuarios, bem como as caracteristicas de ordem
técnica referentes ao cuidado em si. J& quando se trata de avaliar
um sistema de saude, ganham relevo a acessibilidade, a cobertura
e a equidade. A maior parte dos estudos disponiveis sobre o tema,
na literatura especializada, versa, sobre a avaliagdo do cuidado in-
dividual, de servigos (hospitais, centros de salide) ou de programas.

0OS PRINCIPAIS ATRIBUTOS: EFETIVIDADE, IMPACTO, EFICA-
CIA, QUALIDADE, EFICIENCIA, ACESSIBILIDADE, EQUIDADE, CO-
BERTURA E SATISFAGAO DO USUARIO

Os atributos referem-se as caracteristicas das praticas de saude
e da sua organizagdo social. Podem ser assim agrupados:

a) relacionados com a disponibilidade e distribui¢cdo social dos
recursos (cobertura, acessibilidade e equidade);




b) relacionados com o efeito das a¢des e praticas de saude im-
plementadas (eficacia, efetividade e impacto);

c) relacionados com os custos das agGes (eficiéncia);

d) relacionados com a adequacdo das a¢des ao conhecimento
técnico e cientifico vigente (qualidade técnico-cientifica);

e) relacionados a percepgdo dos usuarios sobre as praticas (sat-
isfacdo dos usudrios, aceitabilidade).

A utilizagdo dessas nog¢des varia enormemente de autor para
autor, existindo tentativas de hierarquizagdao das mesmas. A quali-
dade é vista, com frequéncia, como o aspecto central a ser consid-
erado para a avaliagdo em saude (Donabedian, 1980a; Vuori, 1982).
A abrangéncia deste termo imp&e que a sua definicdo resulte, fre-
glientemente, de uma composic¢do a partir de outras caracteristicas
do objeto a ser avaliado. Para Vuori (1982), a qualidade dos servigos
de saude seria constituida pela efetividade, eficiéncia, adequagao e
qualidade técnico-cientifica.

Donabedian (1980a), que desenvolveu uma discussdo sis-
tematica sobre a questdo, num dos seus artigos expressava duvi-
das acerca da natureza da nog¢do de qualidade, ou seja, apesar de
afirmar ser a qualidade uma propriedade do cuidado médico, con-
siderava ndo estar claro se a mesma era um atributo Unico, uma
classe de atributos funcionalmente relacionados ou um conjunto
heterogéneo de fendmenos reunidos pelo uso, razdes adminis-
trativas ou preferéncias pessoais. Para este autor, a busca de uma
defini¢do para a qualidade deveria se iniciar a partir das dimensdes
do cuidado médico, a saber: a técnico-cientifica, a relagdo inter-
pessoal e as “amenidades” (conforto e estética das instalagdes e
equipamentos). Apesar de identificar trés possiveis definicdes para
a qualidade, a depender do contexto absolutista, individualiza-
da e social, questionava se alguns dos componentes da defini¢do
social da qualidade, como o aceso e continuidade, ndo seriam, na
realidade, instrumentos para a obtengdo da qualidade, e ndo com-
ponentes da mesma, alertando para o risco da perda da utilidade
analitica do conceito com a sua ampliagdo. Justificava, assim, sua
opgdo pelo estudo da qualidade do cuidado médico, pois mes-
mo a avalia¢do de programas so aproximar-se-ia, segundo ele, da
afericdo da qualidade quando o mesmo envolvesse a prestacdo de
cuidado individual. Nesta perspectiva, elaborou inicialmente uma
definigdo, segundo a qual a qualidade poderia ser entendida como
a intervencgdo capaz de alcangar o melhor balango entre beneficios
e riscos. Foi proposto um modelo unificado para aferigdo da quali-
dade envolvendo o balango entre riscos, beneficios e custos do cui-
dado (Donabedian et al., 1982). Ja em artigo posterior, Donabedian
(1990), surpreendentemente, passou a considerar a qualidade um
fenémeno complexo a ser definido a partir dos seguintes atribu-
tos do cuidado médico: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao,
aceitabilidade, legitimidade e eqliidade.

Em 1991, este mesmo autor definiu a qualidade como um julga-
mento tanto sobre o componente técnico quanto sobre as relagdes
interpessoais entre o cliente e o profissional, naquilo que estas car-
acteristicas tém de “bom” (goodness). Considerava, ainda, que a
qualidade da dimensao técnica do cuidado deveria ser julgada pela
sua efetividade, o que corresponde, em ultima andlise, a considerar
esses dois termos como equivalentes.

Verifica-se freqlientemente uma superposicdo entre as
defini¢cdes de eficacia, efetividade, eficiéncia e, mesmo, qualidade,
a comegar pelo Diciondrio Aurélio (Ferreira, 1986), que considera
os trés primeiros como sindnimos. Eficaz é o “que produz o efeito
desejado”; eficiéncia é a “acdo, forga, virtude de produzir um efei-
to”; e efetivo é o “que se manifesta por um efeito real”. A qual-
idade tem sido definida como “efeito” (Donabedian, 1980a); a
efetividade, como qualidade (Freeborn & Greenlick, 1973). Tanto a
eficacia como a efetividade tém sido definidas em relagdo ao cum-
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primento de objetivos propostos (Rundall, 1992; Rodrigues & Tor-
res, 1982). A efetividade tem sido vista, ainda, como um atributo
composto pela eficiéncia e pela eficacia (Campos, 1988).

Observa-se, contudo, uma evolugdo na atribuicdo de signifi-
cado a alguns desses conceitos. A eficacia, por exemplo, inicial-
mente era definida como beneficio ou efeito da atividade pela
OMS (1970), ou como cumprimento de metas em livros didaticos
de administragdo sanitdria (Ferrara et al., 1976), ou ainda utilizada
como equivalente a efetividade (Doll, 1974). Mais recentemente,
verifica-se uma tendéncia a convergéncia entre algumas definigdes.
A eficacia vem sendo referida mais consistentemente como o efei-
to potencial ou o efeito em determinadas condigdes experimentais
(Vuori, 1982; Cavallo et al., 1988; Donabedian, 1990; OTA, 1978).
Ja a efetividade e o impacto traduziriam o efeito real num sistema
operacional (Chavez, 1981; Brook & Lohp, 1985; Vuori, 1982; Don-
abedian, 1990; OTA, 1978).

Embora sem uma fundamentagdo convincente, a diferenga en-
tre impacto e efetividade tem sido buscada tanto em relagdo ao
objeto da avaliagdo quanto no que concerne ao tempo. Ou seja, o
efeito de determinado servigo sobre um grupo populacional corre-
sponderia a efetividade. Por outro lado, o efeito de um “sistema”
sobre uma populagdo expressaria o impacto (De Geyndt, 1970). Em
relagdo ao tempo, o curto prazo diria respeito a efetividade e o lon-
go prazo, ao impacto (Rundall, 1992).

Dentre essas nog¢des, a qualidade, a efetividade, o impacto, a
eficiéncia e a satisfacdo do usuario sdo consideradas, por alguns au-
tores, como atributos do cuidado médico. Ja a cobertura, o acesso
e a eqlidade sdo referidas ao “sistema de saude” (Lane & Kelman,
1975). Freeborn & Greenlick (1973) consideram a efetividade e ae-
ficiéncia como abordagens para avaliagdo. Ja Doll (1974)considera
a eficdcia médica, a aceitacdo social e a eficiéncia econdmica como
atributos da efetividade.

No que tange a eficiéncia, as concordancias sdo relativamente
maiores, correspondendo essa nogao as relagdes entre custos e re-
sultados, ou entre resultados e insumos. Donabedian (1990), con-
tudo, distingue a otimizagdo (optimality) da eficiéncia. A primeira
corresponderia ao cuidado efetivo, possivel de ser obtido através da
relacdo custo/beneficio mais favoravel. Ja a segunda corresponder-
ia a0 maximo cuidado efetivo obtido ao menor custo.

Ou seja, a nogao de otimizagdo do cuidado implica que, atingi-
do um determinado estagio de efetividade do cuidado, melhorias
adicionais seriam pequenas diante da elevagdo dos custo, o que
implicaria um ponto de corte baseado na relacdo custo-beneficio,
e ndo no grau maximo de efetividade possivel de ser atingido. Con-
sidera, ainda, como atributo a ser considerado a legitimidade, que
corresponderia ao grau de aceitabilidade por parte da comunidade
ou da sociedade como um todo.

A AVALIAGCAO E A GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE: LIMITES
E PERSPECTIVAS

Como componente indispensavel do processo de planejamen-
to, a avaliagdo, entre nds, é muito lembrada, pouco praticada e,
quando realizada, ndo é muito divulgada, sendo dificilmente uti-
lizada para a tomada de decisdes. Tem-se observado, contudo, al-
gumas modificagGes neste quadro nas Ultimas décadas. Além dos
estudos de avaliagdo de servicos (Paim et al., 1978), ou programas
(Lessa, 1973) e estudos de utilizagdo de servigos (Carvalho et al.,
1988; Tanaka & Rosenburg, 1990), tém surgido trabalhos preocu-
pados com a discussdo da qualidade e sua operacionalizagdo (Cam-
pos, 1988), com a avaliagdo de processos de descentralizagdo das
acOes de saude (Silva, 1989; Formigli et al., 1992) e da implemen-
tacdo de politicas publicas (Teixeira, 1991), com o impacto de a¢des
de atengdo primaria (UNICEF/SES-CE/SOCEP/HOPE, 1990), com a
avaliacdo da equidade (Veras, 1991) e da tecnologia (Novaes, 1991),




com a utilizacdo do processo de avaliagdo como estratégia para a
garantia da qualidade dos servigos (Lessa & Pousada, 1988; Pitta,
1992), além de revisGes sobre o tema (Sylver, 1992).

A incorporagdo da avaliagdo como pratica sistematica nos di-
versos niveis dos servicos de salide poderia propiciar aos seus ge-
stores as informagOes requeridas para a definigdo de estratégias
de intervenc¢do. Hd uma grande quantidade de informacGes regis-
tradas rotineiramente pelos servigos que ndo sdo utilizadas nem
para a analise da situa¢do de saude, nem para a definicdo de pri-
oridades, nem para a reorientagao de praticas. Muitas dessas infor-
magOes obtidas regularmente, se analisadas, podem se constituir
em matéria-prima para um processo desejavel de avaliagdo contin-
uada dos servigos, também chamada de monitoramento, ou, num
estagio mais avanc¢ado de organiza¢do dos servicos de salude, como
uma “sala de situagdes” para o planejamento (Matus, 1987).

A cobertura e a eficiéncia, por exemplo, poderiam ser monito-
radas a partir de informagdes ja disponiveis, como o nimero de con-
sultas por tipo de agdo de saude e os custos. O registro sistematico
de novas informagGes como as primeiras consultas por problemas
priorizados, bem como os célculos dos custos dos procedimentos,
aperfeicoariam os indicadores possiveis de serem construidos a
partir desses dados. Periodicamente, a avaliagdo desses atributos
pode ser complementada ou, em certos casos, validada por estudos
populacionais de utilizagdo e de cobertura.

H4 que se destacar a importancia da avaliacdo da efetividade/
impacto das ac¢des sobre o nivel de saude da populagdo. Na impos-
sibilidade de se realizar estudos especiais voltados para a aferi¢do
deste atributo, o acompanhamento e estudo das séries temporais
de indicadores de morbi-mortalidade podem fornecer padrées in-
dicativos das modificagdes esperadas.

Também o estudo da qualidade técnico-cientifica, da equidade,
do acesso e da satisfacdo do usuario requer a incorporagdo, no pro-
cesso de planejamento, de desenhos especificos para a avaliagdo
dessas caracteristicas das praticas de saude. Esses atributos, em si,
possuem um valor que lhes é atribuido socialmente: por exemplo,
avaliar a cobertura de um determinado servico e a existéncia de
equidade no acesso, ao mesmo, corresponde a verificar o cumpri-
mento do preceito constitucional do direito a saude.

A satisfagdo do usuario diz respeito a percepgdo subjetiva
que o individuo tem o cuidado que recebe. O grau de satisfagdo
ou de insatisfacdo pode decorrer das relagGes interpessoais entre
o profissional e o paciente. Ademais, ele pode se relacionar com
aspectos da infraestrutura material dos servigos (existéncia de eg-
uipamentos, medicamentos, etc.), com as amenidades (ventilagdo,
conforto, etc.) e, também, com as representag¢des do usuario sobre
o processo saude-doenga. O grau de adesdo do paciente ao trata-
mento e as agbes preventivas recomendadas pelos profissionais
pode ser influenciado por esses aspectos do cuidado. No caso das
doengas mentais e em diversas condigdes clinicas, as relagdes inter-
pessoais também podem interferir no proprio desfecho terapéuti-
co. Em decorréncia desses fatos é que se torna relevante incorporar
a avaliacdo da satisfagdo do usuario como um dos componentes da
qualidade dos servigos.

A avaliagdo de alguns dos atributos acima mencionados, como
a cobertura, a qualidade técnico-cientifica e a satisfagdo do usuario,
pode também fornecer subsidios para uma estimativa do impacto
esperado de determinadas praticas em relagdo aos problemas de
saude a elas vulneraveis. Ou seja, se a cobertura de determinada
interveng¢do como a vacinagdo contra o sarampo, por exemplo é
abrangente, se as a¢des sdo desenvolvidas com a qualidade téc-
nico-cientifica requerida e se existe aderéncia da populagdo-alvo,
a possibilidade de o impacto observado traduzido em reducdo da
incidéncia ser também signficativo é elevada.

CONHECIMENTOS GERAIS EM SAUDE

()

Por outro lado, os projetos de reorganizagdo das praticas de
saude (Paim, 1993) necessitam da definicdo de estratégias para
avaliagdo, sintonizadas com as modificagGes propostas para um
novo modelo assistencial, que ultrapassem a simples afericdo do
atendimento a demanda espontédnea, centrada no cuidado médi-
co individual, quer nos seus aspectos quantitativos, quer naqueles
qualitativos.

O enfrentamento desses desafios implica a decisdo politica de
aceitar e incorporar, como problema a ser solucionado, os possiveis
resultados negativos de um processo avaliativo. Requer, ainda, um
esforgo coletivo de gestores e pesquisadores da area, esforco este
voltado para o equacionamento dos obstaculos anteriormente
mencionados. Estes problemas referem-se principalmente a diver-
sidade terminoldgica discutida, mas também as inadequacgdes e in-
suficiéncias metodoldgicas indicadoras ndo somente de um incipi-
ente desenvolvimento tedrico do campo, como mesmo da auséncia
de “acordos de grupo” visando uma uniformizagdo conceitual.

A superagdo dos mesmos pode ndo se situar exclusivamente
no plano do conhecimento, pois, por vezes, conceitos inadequados
poderdo ser preservados, devido ao fato de se referirem a praticas
reais, de “constituirem o real” (Gongalves,1990). A identificagdo dos
fenbmenos aos quais os conceitos se referem é um passo inicial.
Em seguida, as relagdes entre os fendmenos devem ser buscadas
em diferentes contextos, o que podera indicar o grau e a forma de
articulacdo entre os diversos conceitos, a partir de um referencial
tedrico definido. Também a confluéncia e a concordancia entre
autores devem ser consideradas, visando auxiliar na superagdo da
confusdo terminoldgica, ao invés de contribuir para aumenta-la.

Por fim, a elabora¢do e a operacionalizagdo de modelos ca-
pazes de monitorar os processos concretos de reorganizagdo Das
praticas de saude, suas relagdes com as necessidades de saude da
populagdo, bem como as possiveis modificagdes ocorridas no nivel
de saude das mesmas, em contextos historicos determinados, con-
stituem-se em requisitos para a afirmagdo do projeto da Reforma
Sanitdria Brasileira.

CONSTITUIGAO FEDERAL DE 1988, SECAO Il - DA SAU-
DE

CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE
1988

PREAMBULO

NGs, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assem-
bléia Nacional Constituinte para instituir um Estado Democratico,
destinado a assegurar o exercicio dos direitos sociais e individuais,
a liberdade, a seguranga, o bem-estar, o desenvolvimento, a igual-
dade e a justica como valores supremos de uma sociedade frater-
na, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia social e
comprometida, na ordem interna e internacional, com a solugdo
pacifica das controvérsias, promulgamos, sob a protecdo de Deus,
a seguinte CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.
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ETICA E BIOETICA EM ENFERMAGEM: ASPECTOS ETI-
COS E LEGAIS DO EXERCiCIO PROFISSIONAL DO EN-
FERMEIRO

Prezado Candidato, o tdpico acima supracitado foi abordado
na matéria de “Conhecimentos Gerais em Saude”, nGo deixe de
conferir. Bons estudos!

FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM: O CUIDADO HU-
MANIZADO EM SAUDE E EM ENFERMAGEM. SINAIS
VITAIS

Fundamentos de Enfermagem

A assisténcia da Enfermagem baseia-se em conhecimentos
cientificos e métodos que definem sua implementagdo. Assim, a
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é uma forma
planejada de prestar cuidados aos pacientes que, gradativamente,
vem sendo implantada em diversos servicos de saude. Os compo-
nentes ou etapas dessa sistematizacdo variam de acordo com o
método adotado, sendo basicamente composta por levantamento
de dados ou histérico de enfermagem, diagnéstico de enfermagem,
plano assistencial e avaliagao.

Interligadas, essas ag0es permitem identificar as necessidades
de assisténcia de saude do paciente e propor as intervengGes que
melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro a res-
ponsabilidade legal pela sistematiza¢do; contudo, para a obtengdo
de resultados satisfatérios, toda a equipe de enfermagem deve en-
volver-se no processo.

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, mediante
entrevista e exame fisico do paciente. Como resultado, sdo obtidas
importantes informagGes para a elaboragdo de um plano assisten-
cial e prescricdo de enfermagem, a ser implementada por toda a
equipe.

A entrevista, um dos procedimentos iniciais do atendimento, é
o recurso utilizado para a obtengdo dos dados necessarios ao tra-
tamento, tais como o motivo que levou o paciente a buscar aju-
da, seus habitos e praticas de salde, a historia da doenga atual, de
doengas anteriores, hereditarias, etc. Nesta etapa, as informagdes
consideradas relevantes para a elaboragdo do plano assistencial de
enfermagem e tratamento devem ser registradas no prontuario,
tomando-se, evidentemente, os cuidados necessarios com as con-
sideradas como sigilosas, visando garantir ao paciente o direito da
privacidade.

O exame fisico inicial é realizado nos primeiros contatos com o
paciente, sendo reavaliado diariamente e, em algumas situagoes,
até vdrias vezes ao dia.

Como sua parte integrante, ha a avaliagdo minuciosa de todas
as partes do corpo e a verificagdo de sinais vitais e outras medidas,
como peso e altura, utilizando-se técnicas especificas.

Na etapa seguinte, faz-se a andlise e interpretagdo dos dados
coletados e se determinam os problemas de saude do paciente,
formulados como diagndstico de enfermagem. Através do mesmo
sdo identificadas as necessidades de assisténcia de enfermagem e a
elaboragdo do plano assistencial de enfermagem.

O plano descreve os cuidados que devem ser dados ao pacien-
te (prescricdo de enfermagem) e implementados pela equipe de
enfermagem, com a participagdo de outros profissionais de saude,
sempre que necessario.

Na etapa de avaliagdo verifica-se a resposta do paciente aos
cuidados de enfermagem a ele prestados e as necessidades de mo-
dificar ou ndo o plano inicialmente proposto.

CONHECIMENTOS BASICOS DA GRADUACAO

O hospital, a assisténcia de enfermagem e a prevengdo da in-
fecgdo

O termo hospital origina-se do latim hospitium, que quer dizer
local onde se hospedam pessoas, em referéncia a estabelecimentos
fundados pelo clero, a partir do século IV dC, cuja finalidade era
prover cuidados a doentes e oferecer abrigo a viajantes e peregri-
nos.

Segundo o Ministério da Saude, hospital é definido como esta-
belecimento de saude destinado a prestar assisténcia sanitaria em
regime de internagdo a uma determinada clientela, ou de ndo-inter-
nagao, no caso de ambulatdério ou outros servigos.

Para se avaliar a necessidade de servigos e leitos hospitala-
res numa dada regido faz-se necessario considerar fatores como
a estrutura e nivel de organizacdo de saude existente, nUmero de
habitantes e frequéncia e distribuicdo de doencas, além de outros
eventos relacionados a salde. Por exemplo, é possivel que numa
regido com grande populagdo de jovens haja caréncia de leitos de
maternidade onde ocorre maior nimero de nascimentos. Em outra,
onde haja maior incidéncia de doengas cronico-degenerativas, a ne-
cessidade talvez seja a de expandir leitos de clinica médica.

De acordo com a especialidade existente, o hospital pode ser
classificado como geral, destinado a prestar assisténcia nas quatro
especialidades médicas basicas, ou especializado, destinado a pres-
tar assisténcia em uma especialidade, como, por exemplo, materni-
dade, ortopedia, entre outras.

Um outro critério utilizado para a classificacdo de hospitais é
0 seu numero de leitos ou capacidade instalada: sdo considerados
como de pequeno porte aqueles com até 50 leitos; de médio porte,
de 51 a 150 leitos; de grande porte, de 151 a 500 leitos; e de porte
especial, acima de 500 leitos.

Conforme as diretrizes do Sistema Unico de Satude (SUS), os
servicos de salide em uma dada regido geografica - desde as unida-
des basicas até os hospitais de maior complexidade - devem estar
integrados, constituindo um sistema hierarquizado e organizado de
acordo com os niveis de atengdo a saude. Um sistema assim cons-
tituido disponibiliza atendimento integral a populagdo, mediante
acOes de promogado, prevencdo, recuperacao e reabilitacdo da sau-
de.

As unidades basicas de saude (integradas ou ndo ao Progra-
ma Saude da Familia) devem funcionar como porta de entrada para
o sistema, reservando-se o atendimento hospitalar para os casos
mais complexos - que, de fato, necessitam de tratamento em regi-
me de internagéo.

De maneira geral, o hospital secundério oferece alto grau de
resolubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos os que
acabam necessitando de encaminhamento para um hospital terci-
ario. O sistema de saude vigente no Brasil agrega todos os servigos
publicos das esferas federal, estadual e municipal e os servigos pri-
vados, credenciados por contrato ou convénio. Na area hospitalar,
80% dos estabelecimentos que prestam servigos ao SUS sao priva-
dos e recebem reembolso pelas a¢des realizadas, ao contrario da
atengdo ambulatorial, onde 75% da assisténcia provém de hospitais
publicos.

Na reorganizagdo do sistema de saude proposto pelo SUS o
hospital deixa de ser a porta de entrada do atendimento para se
constituir em unidade de referéncia dos ambulatdrios e unidades
basicas de saude. O hospital privado pode ter carater beneficente,
filantrépico, com ou sem fins lucrativos. No beneficente, os recur-
sos sdo originarios de contribuicdes e doagles particulares para a
prestagdo de servigos a seus associados - integralmente aplicados
na manutencgdo e desenvolvimento de seus objetivos sociais. O hos-
pital filantrépico reserva servigos gratuitos para a populagdo caren-
te, respeitando a legislagdo em vigor. Em ambos, os membros da
diretoria ndo recebem remuneragao.




Para que o paciente receba todos os cuidados de que necessi-
ta durante sua internagdo hospitalar, faz-se necessario que tenha a
sua disposicdo uma equipe de profissionais competentes e diversos
servicos integrados - Corpo Clinico, equipe de enfermagem, Servico
de Nutricdo e Dietética, Servigo Social, etc., caracterizando uma ex-
tensa divisdo técnica de trabalho.

Para alcancar os objetivos da institui¢cdo, o trabalho das equi-
pes, de todas as areas, necessita estar em sintonia, haja vista que
uma das caracteristicas do processo de producdo hospitalar é a in-
terdependéncia. Uma outra caracteristica é a quantidade e diversi-
dade de procedimentos diariamente realizados para prover assis-
téncia ao paciente, cuja maioria segue normas rigidas no sentido
de proporcionar seguranga maxima contra a entrada de agentes
bioldgicos nocivos ao mesmo.

O ambiente hospitalar é considerado um local de trabalho in-
salubre, onde os profissionais e os préprios pacientes internados
estdo expostos a agressdes de diversas naturezas, seja por agentes
fisicos, como radiagGes originarias de equipamentos radioldgicos e
elementos radioativos, seja por agentes quimicos, como medica-
mentos e solugdes, ou ainda por agentes bioldgicos, representados
por microrganismos.

No hospital concentram-se os hospedeiros mais susceptiveis,
os doentes e os microrganismos mais resistentes. O volume e a
diversidade de antibidticos utilizados provocam alteragdes impor-
tantes nos microrganismos, dando origem a cepas multirresisten-
tes, normalmente inexistentes na comunidade. A contaminagdo de
pacientes durante a realizagdo de um procedimento ou por inter-
médio de artigos hospitalares pode provocar infecgdes graves e de
dificil tratamento. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos inva-
sivos, como dialise peritonial, hemodialise, inser¢do de cateteres e
drenos, uso de drogas imunossupressoras, sdo fatores que contri-
buem para a ocorréncia de infecgdo.

Ao dar entrada no hospital, o paciente ja pode estar com uma
infecgdo, ou pode vir a adquiri-la durante seu periodo de interna-
¢do. Seguindo-se a classificagdo descrita na Portaria no 2.616/98,
do Ministério da Saude, podemos afirmar que o primeiro caso re-
presenta uma infec¢do comunitdria; o segundo, uma infecgdo hos-
pitalar que pode ter como fontes a equipe de saude, o préprio pa-
ciente, os artigos hospitalares e o ambiente.

Visando evitar a ocorréncia de infec¢do hospitalar, a equipe
deve realizar os devidos cuidados no tocante a sua prevengdo e
controle, principalmente relacionada a lavagem das maos, pois os
microrganismos sado facilmente levados de um paciente a outro ou
do profissional para o paciente, podendo causar a infec¢do cruzada.

Atendendo o paciente no hospital

O paciente procura o hospital por sua prépria vontade (neces-
sidade) ou da familia, e a internagdo ocorre por indicagdo médica
ou, nos casos de doenga mental ou infectocontagiosa, por processo
legal instaurado.

A internagdo é a admissdo do paciente para ocupar um leito
hospitalar, por periodo igual ou maior que 24 horas. Para ele, isto
significa a interrupgdo do curso normal de vida e a convivéncia tem-
poraria com pessoas estranhas e em ambiente ndo-familiar. Para a
maioria das pessoas, este fato representa desequilibrio financeiro,
isolamento social, perda de privacidade e individualidade, sensagdo
de inseguranga, medo e abandono. A adaptac¢do do paciente a essa
nova situagdo é marcada por dificuldades pois, aos fatores acima,
soma-se a necessidade de seguir regras e normas institucionais
quase sempre bastante rigidas e inflexiveis, de entrosar-se com a
equipe de saude, de submeter-se a iniUmeros procedimentos e de
mudar de habitos.
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O movimento de humanizag¢do do atendimento em saude pro-
cura minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares, buscan-
do formas de tornar menos agressiva a condi¢do do doente institu-
cionalizado. Embora lenta e gradual, a prépria conscientizagao do
paciente a respeito de seus direitos tem contribuido para tal inten-
to. Fortes aponta a responsabilidade institucional como um aspecto
importante, ao afirmar que existe um componente de responsabili-
dade dos administradores de salde na implementagdo de politicas
e a¢Oes administrativas que resguardem os direitos dos pacientes.
Assim, questdes como sigilo, privacidade, informagdo, aspectos que
o profissional de saude tem o dever de acatar por determinagdo
do seu cédigo de ética, tornam-se mais abrangentes e eficazes na
medida em que também passam a ser principios norteadores da
organizagdo de saude.

Tudo isso reflete as mudangas em curso nas relages que se
estabelecem entre o receptor do cuidado, o paciente, e o profis-
sional que o assiste, tendo influenciado, inclusive, a nomenclatura
tradicionalmente utilizada no meio hospitalar.

O termo paciente, por exemplo, deriva do verbo latino patisce-
re, que significa padecer, e expressa uma conota¢do de dependén-
cia, motivo pelo qual cada vez mais se busca outra denominagdo
para o receptor do cuidado. Ha crescente tendéncia em utilizar o
termo cliente, que melhor reflete a forma como vém sendo estabe-
lecidos os contatos entre o receptor do cuidado e o profissional, ou
seja, na base de uma relagdo de interdependéncia e alianga. Outros
tém manifestado preferéncia pelo termo usudrio, considerando que
o receptor do cuidado usa os nossos servigos. Entretanto, sera man-
tida a denominagao tradicional, porque ainda é dessa forma que a
maioria se reporta ao receptor do cuidado.

Ao receber o paciente na unidade de internagdo, o profissional
de enfermagem deve providenciar e realizar a assisténcia neces-
saria, atentando para certos cuidados que podem auxilid-lo nessa
fase. O primeiro contato entre o paciente, seus familiares e a equipe
é muito importante para a adaptagdo na unidade. O tratamento re-
alizado com gentileza, cordialidade e compreensdo ajuda a desper-
tar a confianga e a seguranga t3o necessarias. Assim, cabe auxilia-lo
a se familiarizar com o ambiente, apresentando-o a equipe presen-
te e a outros pacientes internados, em caso de enfermaria, acom-
panhando-o em visita as dependéncias da unidade, orientando-o
sobre o regulamento, normas e rotinas da instituicdo. E também
importante solicitar aos familiares que providenciem objetos de uso
pessoal, quando necessario, bem como arrolar roupas e valores nos
casos em que o paciente esteja desacompanhado e seu estado indi-
que a necessidade de tal procedimento.

E importante lembrar que, mesmo na condi¢do de doente, a
pessoa continua de posse de seus direitos: ao respeito de ser cha-
mado pelo nome, de decidir, junto aos profissionais, sobre seus cui-
dados, de ser informado sobre os procedimentos e tratamento que
Ihe serdo dispensados, e a que seja mantida sua privacidade fisica e
o segredo sobre as informagdes confidenciais que digam respeito a
sua vida e estado de saude.

O tempo de permanéncia do paciente no hospital dependera
de varios fatores: tipo de doenca, estado geral, resposta organica
ao tratamento realizado e complicagdes existentes. Atualmente, ha
uma tendéncia para se abreviar ao maximo o tempo de internagéo,
em vista de fatores como altos custos hospitalares, insuficiéncia de
leitos e riscos de infecgdo hospitalar. Em contrapartida, difundem-
-se o0s servigcos de saude externos, como a interna¢do domiciliar, a
qual estende os cuidados da equipe para o domicilio do doente,
medida comum em situagOes de alta precoce e de acompanhamen-
to de casos crdnicos - é importante que, mesmo neste ambito, se-
jam também observados os cuidados e técnicas utilizadas para a
prevengdo e controle da infec¢do hospitalar e descarte adequado
de material perfurocortante.




O periodo de internagdo do paciente finaliza-se com a alta hos-
pitalar, decorrente de melhora em seu estado de saude, ou por mo-
tivo de dbito. Entretanto, a alta também pode ser dada por motivos
tais como: a pedido do paciente ou de seu responsavel; nos casos
de necessidade de transferéncia para outra instituicdo de saude;
na ocorréncia de o paciente ou seu responsavel recusar(em)-se a
seguir o tratamento, mesmo apods ter(em) sido orientado(s) quan-
to aos riscos, direitos e deveres frente a terapéutica proporcionada
pela equipe.

Na ocasido da alta, o paciente e seus familiares podem necessi-
tar de orientagdes sobre alimentagdo, tratamento medicamentoso,
atividades fisicas e laborais, curativos e outros cuidados especificos,
momento em que a participagao da equipe multiprofissional é im-
portante para esclarecer quaisquer duvidas apresentadas.

ApOs a saida do paciente, hd necessidade de se realizar a limpe-
za da cama e mobiliario; se o mesmo se encontrava em isolamento,
deve-se também fazer a limpeza de todo o ambiente (limpeza ter-
minal): teto, paredes, piso e banheiro.

As rotinas administrativas relacionadas ao preenchimento e
encaminhamento do aviso de alta ao registro, bem como as per-
tinentes a contabilidade e apontamento em censo hospitalar, de-
veriam ser realizadas por agentes administrativos. Na maioria das
instituicGes hospitalares, porém, estas a¢Ges ainda ficam sob o en-
cargo dos profissionais de enfermagem.

O paciente podera sair do hospital s6 ou acompanhado por fa-
miliares, amigos ou por um funcionario (assistente social, auxiliar,
técnico de enfermagem ou qualquer outro profissional de saude
que a institui¢do disponibilize); dependendo do seu estado geral,
em transporte coletivo, particular ou ambulancia. Cabe a enfer-
magem registrar no prontuario a hora de saida, condi¢Ges gerais,
orientagOes prestadas, como e com quem deixou o hospital.

Um aspecto particular da alta diz respeito a transferéncia para
outro setor do mesmo estabelecimento, ou para outra instituicdo.
Deve-se considerar que a pessoa necessitara adaptar-se ao novo
ambiente, motivo pelo qual a orientagdo da enfermagem é impor-
tante. Quando do transporte a outro setor ou a ambuléncia, o pa-
ciente deve ser transportado em maca ou cadeira de rodas, junto
com seus pertences, prontudrio e os devidos registros de enferma-
gem. No caso de encaminhamento para outro estabelecimento, en-
viar os relatérios médico e de enfermagem.

Sistema de informag¢do em saude

Um sistema de informagdo representa a forma planejada de re-
ceber e transmitir dados. PressupGe que a existéncia de um nimero
cada vez maior de informacgdes requer o uso de ferramentas (inter-
net, arquivos, formularios) apropriadas que possibilitem o acesso
e processamento de forma agil, mesmo quando essas informag&es
dependem de fontes localizadas em areas geograficas distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de infor-
macgGes através de um sistema informatizado é muito util porque
agiliza o atendimento, tornando mais rapido o processo de ad-
missdo e alta de pacientes, a marcagdo de consultas e exames, o
processamento da prescricdo médica e de enfermagem e muitas
outras a¢les frequentemente realizadas. Também influencia favo-
ravelmente na area gerencial, disponibilizando em curto espaco de
tempo informagGes atualizadas de diversas naturezas que subsi-
diam as ag¢Ges administrativas, como recursos humanos existentes
e suas caracteristicas, dados relacionados a recursos financeiros e
orcamentdarios, recursos materiais (consumo, estoque, reposigdo,
manutenc¢do de equipamentos e fornecedores), produgdo (nimero
de atendimentos e procedimentos realizados) e aqueles relativos a
taxa de nascimentos, 6bitos, infecgdo hospitalar, média de perma-
néncia, etc.
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As informagdes do paciente, geradas durante seu periodo de
internagdo, constituirdo o documento denominado prontudrio,
o qual, segundo o Conselho Federal de Medicina (Resolugdo n?
1.331/89), consiste em um conjunto de documentos padronizados
e ordenados, proveniente de varias fontes, destinado ao registro
dos cuidados profissionais prestados ao paciente.

O prontuario agrega um conjunto de impressos nos quais sdo
registradas todas as informacdes relativas ao paciente, como histé-
rico da doenga, antecedentes pessoais e familiares, exame fisico,
diagnéstico, evolugado clinica, descrigao de cirurgia, ficha de anes-
tesia, prescricdo médica e de enfermagem, exames complemen-
tares de diagnéstico, formuldrios e graficos. E direito do paciente
ter suas informag¢des adequadamente registradas, como também
acesso - seu ou de seu responsavel legal - as mesmas, sempre que
necessario.

Legalmente, o prontudrio é propriedade dos estabelecimentos
de saude e apds a alta do paciente fica sob os cuidados da institui-
¢do, arquivado em setor especifico. Quanto a sua informatizagao,
ha iniciativas em andamento em diversos hospitais brasileiros, haja
vista que facilita a guarda e conservacao dos dados, além de agilizar
informagdes em prol do paciente. Devem, entretanto, garantir a pri-
vacidade e sigilo dos dados pessoais.

Sistema de informagdo em enfermagem

Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o registro, no
prontudrio do paciente, de todas as observagbes e assisténcia pres-
tada ao mesmo, ato conhecido como anotagdo de enfermagem. A
importancia do registro reside no fato de que a equipe de enferma-
gem é a Unica que permanece continuamente e sem interrupgdes
ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas as ocor-
réncias clinicas. Para maior clareza, recomenda-se que o registro
das informagdes seja organizado de modo a reproduzir a ordem
cronolégica dos fatos, isto permitira que, na passagem de plantdo,
a equipe possa acompanhar a evolu¢do do paciente.

Um registro completo de enfermagem contempla as seguintes
informagdes:

- Observacdo do estado geral do paciente, indicando manifesta-
¢Oes emocionais como angustia, calma, interesse, depressao, eufo-
ria, apatia ou agressividade; condiges fisicas, indicando alteragdes
relacionadas ao estado nutricional, hidratagdo, integridade cuta-
neo-mucosa, oxigenagdo, postura, sono e repouso, eliminagGes,
padrdo da fala, movimentagdo; existéncia e condigdes de sondas,
drenos, curativos, imobilizagdes, cateteres, equipamentos em uso;

- A acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificagdo da resposta organica manifesta apds a aplica¢do de de-
terminado medicamento ou tratamento, tais como, por exemplo:
alergia apds a administragdo de medicamentos, diminui¢do da tem-
peratura corporal apds banho morno, melhora da dispneia apds a
instalacdo de cateter de oxigénio;

- A realizagdo das prescri¢des médicas e de enfermagem, o que
permite avaliar a atuagdo da equipe e o efeito, na evolugdo do pa-
ciente, da terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa. Caso
o tratamento ndo seja realizado, é necessario explicitar o motivo,
por exemplo, se o paciente recusa a inalagdo prescrita, deve-se re-
gistrar esse fato e o motivo da negacdo. Procedimentos rotineiros
também devem ser registrados, como a instalagdo de solugdo ve-
nosa, curativos realizados, colheita de material para exames, enca-
minhamentos e realizagdo de exames externos, bem como outras
ocorréncias atipicas na rotina do paciente;

- A assisténcia de enfermagem prestada e as intercorréncias
observadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados referen-
tes aos cuidados higiénicos, administragdo de dietas, mudancas de
decubito, restricdo ao leito, aspiragdo de sondas e orientagdes pres-
tadas ao paciente e familiares;




- As a¢Oes terapéuticas aplicadas pelos demais profissionais da
equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade de o
paciente ser atendido por outro componente da equipe de saude.
Nessa circunstancia, o profissional é notificado e, apds efetivar sua
visita, a enfermagem faz o registro correspondente. Para o registro
das informacgbes no prontudrio, a enfermagem geralmente utiliza
um roteiro basico que facilita sua elaboragdo. Por ser um impor-
tante instrumento de comunicagdo para a equipe, as informagoes
devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem margem a
interpretacdes erréneas. Considerando-se sua legalidade, faz-se
necessario ressaltar que servem de prote¢do tanto para o paciente
como para os profissionais de saude, a instituicdo e, mesmo, a so-
ciedade.

A seguir, destacamos algumas significativas recomendagdes
para maior precisdo ao registro das informagdes:

- os dados devem ser sempre registrados a caneta, em letra le-
givel e sem rasuras, utilizando a cor de tinta padronizada no estabe-
lecimento. Em geral, a cor azul é indicada para o plantdo diurno; a
vermelha, para o noturno. Ndo é aconselhavel deixar espagos entre
um registro e outro, o que evita que alguém possa, intencionalmen-
te, adicionar informacgGes. Portanto, recomenda-se evitar pular li-
nha(s) entre um registro e outro, deixar paragrafo ao iniciar a frase,
manter espaco em branco entre o ponto final e a assinatura;

- verificar o tipo de impresso utilizado na instituicao e a rotina
que orienta o seu preenchimento; identificar sempre a folha, preen-
chendo ou completando o cabegalho, se necessario;

- indicar o horario de cada anotagdo realizada;

- ler a anotagdo anterior, antes de realizar novo registro;

- como nao se deve confiar na memoaria para registrar as infor-
magoes, considerando-se que é muito comum o esquecimento de
detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia de trabalho,
o registro deve ser realizado em seguida a prestagao do cuidado,
observagdo de intercorréncias, recebimento de informagdo ou to-
mada de conduta, identificando a hora exata do evento;

- quando do registro, evitar palavras desnecessarias como, pa-
ciente, por exemplo, pois a folha de anotagdo é individualizada e,
portanto, indicativa do referente;

- jamais deve-se rasurar a anotagdo; caso se cometa um en-
gano ao escrever, ndo usar corretor de texto, ndo apagar nem ra-
surar, pois as rasuras ou altera¢gdes de dados despertam suspeitas
de que alguém tentou deliberadamente encobrir informacg&es; em
casos de erro, utilizar a palavra, digo, entre virgulas, e continuar a
informacgdo correta para concluir a frase, ou riscar o registro com
uma unica linha e escrever a palavra, erro; a seguir, fazer o registro
correto - exemplo: Refere dor intensa na regido lombar, administra-
da uma ampola de Voltaren IM no gluteo direito, digo, esquerdo..
Ou: .... no gluteo esquerdo; em caso de troca de papeleta, riscar um
trago em diagonal e escrever, Erro, papeleta trocada;

- distinguir na anotagdo a pessoa que transmite a informacgao;
assim, quando é o paciente que informa, utiliza-se o verbo na ter-
ceira pessoa do singular: Informa que ...., Refere que ...., Queixa-se
de ....; ja quando a informagdo é fornecida por um acompanhante
ou membro da equipe, registrar, por exemplo: A mae refere que a
crianga .... ou Segundo a nutricionista ....;

- atentar para a utilizagdo da sequéncia céfalo-caudal quando
houver descrigdes dos aspectos fisicos do paciente. Por exemplo: o
paciente apresenta mancha avermelhada na face, MMSS e MMI|;

- organizar a anotagdo de maneira a reproduzir a ordem em
que os fatos se sucedem. Utilizar a expressdo, entrada tardia. Ou
em tempo, para acrescentar informagdes que porventura tenham
sido anteriormente omitidas;
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- utilizar a terminologia técnica adequada, evitando abreviatu-
ras, exceto as padronizadas institucionalmente. Por exemplo: Apre-
senta dor de cabega cont..... por, Apresenta cefaléia continua ....;

- evitar anotagOes e uso de termos gerais como, segue em ob-
servagdo de enfermagem, ou, sem queixas, que ndo fornecem ne-
nhuma informacdo relevante e ndo sdo indicativos de assisténcia
prestada;

- realizar os registros com frequéncia, pois se decorridas varias
horas nenhuma anotagao foi feita pode-se supor que o paciente fi-
cou abandonado e que nenhuma assisténcia lhe foi prestada;

- registrar todas as medidas de seguranga adotadas para prote-
ger o paciente, bem como aquelas relativas a prevengdo de compli-
cagoes, por exemplo: Contido por apresentar agitagao psicomotora;

- assinar a anotagdo e apor o niumero de inscricdo do Conselho
Regional de Enfermagem (em cumprimento ao art. 76, Cap. VI do
Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem).

Assisténcia de enfermagem aos pacientes graves e agonizan-
tes e preparo do corpo pés morte

O paciente pode passar por cinco estagios psicoldgicos em pre-
para¢do para morte. Apesar de serem percebidos de forma diferen-
te em cada paciente, e ndo necessariamente na ordem mostrada
o entendimento de tais sentimentos pode ajudar a satisfagdo dos
pacientes. As etapas do ato de morrer sdo:

Negacdo: quando o paciente toma conhecimento pela primeira
vez de sua doenga terminal, pode ocorrer uma recusa em aceitar o
diagndstico.

Ira: uma vez que o paciente parando de negar a morte, é possi-
vel que apresente um profundo ressentimento em relagdo aos que
continuardo vivos apds a morte, ao pessoal do hospital, a sua pro-
pria familia etc.

Barganha: apesar de haver uma aceitacdao da morte por parte
do paciente, pode haver uma tentativa de negocia¢do de mais tem-
po de vida junto a Deus ou com o seu destino.

Depressdo: é possivel que o paciente se afaste dos amigos, da
familia, dos profissionais de satde. E possivel que venha sofrer de
inapeténcia, aumento da fadiga e falta de cuidados pessoais.

Aceitacdo: Nessa fase, o paciente aceita a inevitabilidade e
a iminéncia de sua morte. E possivel que deseje simplesmente o
acompanhamento de um membro da familia ou um amigo

Semiologia e Semiotécnica aplicadas em Enfermagem

A Semiologia da enfermagem pode ser chamada também de
propedéutica, que é o estudo dos sinais e sintomas das doencas
humanas. A palavra vem do grego semeion = sinal + l6gos = tratado,
estudo). A semiologia é muito importante para o diagnédstico e pos-
teriormente a prescricdo de patologias.

A semiologia, base da pratica clinica requer ndo apenas habi-
lidades, mas também ag¢des rapidas e precisas. A preparagao para
o exame fisico, a selecdo de instrumentos apropriados, a realizagdo
das avaliagOes, o registro de achados e a tomada de decisGes tem
papel fundamental em todo o processo de assisténcia ao cliente.

A equipe de enfermagem deve utilizar todas as informacdes
disponiveis para identificar as necessidades especiais em um con-
junto variado de clientes portadores de diversas patologias.

A semiologia geral da enfermagem busca é ensinar aos alunos
as técnicas (semiotécnicas) gerais que compdem o exame fisico.
O exame fisico, por sua vez, compde-se de partes que incluem a
anamnese ou entrevista clinica, o exame fisico geral e o exame fisico
especializado.

O exame fisico é a parte mais importante na obtengdo do diag-
nostico. Alguns autores estimaram que 70 a 80 % do diagndstico se
baseiam no exame clinico bem realizado.




Cumprir todas essas etapas com resolutividade, mantendo o
foco nas necessidades do cliente é realmente um desafio. Esses
fatores, a complexidade que cerca a semiologia e muitas decisdes
que precisam ser tomadas torna necessario que o enfermeiro tenha
dominio de diversas informagdes.

Semiotécnica é um campo de estudo onde estdo inseridas as
mais diversas técnicas realizadas pelo enfermeiro, técnico de enfer-
magem e auxiliar de enfermagem.

Procedimentos como: realizagdo de curativos, sondagens ve-
sical e gastrica, preparo dos mais diversos tipos de cama, aspira-
¢do entre outras. A fundamentagdo cientifica na aplicagdo de cada
técnica é muito importante, inclusive para nog¢Ges de controle de
infecgdes.

Sistematizagdo da Assisténcia em Enfermagem

Em todas as instituicdes de saude é crucial ter o controle e en-
tender o fluxo de trabalho das equipes. Um exemplo pratico é a
aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).
Ela organiza o trabalho quanto a metodologia, a equipe e os instru-
mentos utilizados, tornando possivel a operacionalizagdo do Pro-
cesso de Enfermagem.

Esse processo é organizado em cinco etapas relacionadas, in-
terdependentes e recorrentes. Seu objetivo é garantir que o acom-
panhamento dos pacientes seja prestado de forma coesa e preci-
sa. Com a utilizagdo desta metodologia, consegue-se analisar as
informacdes obtidas, definir padrdes e resultados decorrentes das
condutas definidas. Lembrando que, todos esses dados deverdo ser
devidamente registrados no Prontuario do Paciente.

Segundo a resolugdo do Conselho Federal de Medicina CFM
1638/2002, prontudrio é o “documento Unico constituido de um
conjunto de informacGes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situa¢des sobre a saude do pa-
ciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicagdao entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao indi-
viduo”. Ele podera ser em papel ou digital. Contudo, a metodologia
em papel ndo garante uma uniformidade nas informagdes e permi-
te possiveis quebras de condutas, além de ser oneroso na questao
do seu armazenamento, bem como na questao da sustentabilidade.

Devido a uma necessidade cada vez maior de atengdo com a
Segurancga do Paciente ha uma necessidade crescente das Institui-
¢cOes de saude buscarem sistemas de gestdo informatizado que tra-
zem o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) em sua composi¢do.
Essas ferramentas digitais permitem:

—ampliar o acesso as informagdes dos pacientes de forma agil e
atualizada, com conteudo legivel;

—criar aletras sobre interagdes medicamentosas, alergia e in-
consisténcias;

—estabelecer padrGes para conclusGes diagnédsticas e planos
terapéuticos;

—realizar andlises gerenciais de resultados, indicadores de ges-
tdo e assistenciais.

Para entender melhor esse processo explicamos abaixo como
funciona a metodologia.

()
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As cinco etapas do processo de Enfermagem dentro da Siste-
matizagao da Assisténcia de Enfermagem:

1. Coleta de dados de Enfermagem ou Histérico de Enferma-
gem

O primeiro passo para o atendimento de um paciente é a busca
por informag8es bdsicas que irdo definir os cuidados da equipe de
enfermagem. E uma etapa de um processo deliberado, sistematico
e continuo na qual havera a coleta de dados que serdao passados pe-
los préprio paciente ou pela familia ou outras pessoas envolvidas.
Essas informagdes trardo maior precisdo de dados ao Processo de
Enfermagem dentro da abordagem da Sistematizacdo da Assistén-
cia de Enfermagem (SAE).

Por isso, serdo abordadas: alergias, histérico de doencgas e até
mesmo questdes psicossociais, como, por exemplo, a religido, que
pode alterar de forma contundente os cuidados prestados ao pa-
ciente. Este processo pode ser otimizado com a utilizagdo de PEP,
com formularios especificos que direcionam o questionamento da
enfermeira e o registro online dos dados, que podem ser acessa-
dos por todos da Instituicdo, até mesmo de forma remota. Assim,
é possivel realizar as intervengdes necessdrias para prestagdo dos
cuidados ao paciente, com maior seguranca e agilidade.

2.Diagnéstico de Enfermagem

Nesta etapa, se dd o processo de interpretagdo e agrupamen-
to dos dados coletados, conduzindo a tomada de decisdo sobre os
diagndsticos de enfermagem que mais irdo representar as agles e
intervengGes com as quais se objetiva alcangar os resultados espe-
rados. Para isso, utilizam-se bibliografias especificas que possuem a
taxonomia adequada, defini¢des e causas provaveis dos problemas
levantados no histérico de enfermagem. Com isso, se faz a elabora-
¢do de um plano assistencial adequado e Unico para cada pessoa.
Tudo que for definido deve ser registrado no Prontuario Eletrénico
do Paciente (PEP), revisitado e atualizado sempre que necessdrio.

3. Planejamento de Enfermagem

De acordo com a Sistematizagdo da Assisténcia de Enferma-
gem (SAE), que organiza o trabalho profissional quanto ao método,
pessoal e instrumentos, a ideia é que os enfermeiros possam atuar
para prevenir, controlar ou resolver os problemas de saude.

E aqui que se determinam os resultados esperados e quais
acOes serdo necessarias. Isso serd realizado a partir nos dados co-
letados e diagndsticos de enfermagem com base dos momentos
de saude do paciente e suas intervengdes. Sdo informagdes que,
igualmente, devem ser registradas no PEP, incluindo as prescri¢oes
checadas e o registro das a¢des que foram executadas.

4. Implementagéo

A partir das informagdes obtidas e focadas na abordagem da
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), a equipe re-
alizard as agdes ou intervengbes determinadas na etapa do Plane-
jamento de Enfermagem. Sdo atividades que podem ir desde uma
administragcao de medicagdo até auxiliar ou realizar cuidados espe-
cificos, como os de higiene pessoal do paciente, ou mensurar sinais
vitais especificos e acrescentd-los no Prontudrio Eletronico do Pa-
ciente (PEP).
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O MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA
(RSB); FATOS QUE PRECEDERAM A REFORMA SANITA-
RIA BRASILEIRA

As politicas publicas de saude no Brasil tém sofrido modifica-
¢0es ao longo dos anos, e tais mudangas historicamente tém sido
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos poli-
ticos, econdmicos e sociais. Somente com a chegada da familia real,
em 1808, é que algumas normas sanitarias foram impostas para
os portos, numa tentativa de impedir a entrada de doengas con-
tagiosas que pudessem colocar em risco a integridade da saude da
realeza. Em 1822, com a Independéncia do Brasil, algumas politicas
débeis de saude foram implantadas, tais politicas eram referentes
ao controle dos portos e atribuia as provincias quaisquer decisGes
sobre tais questoes.

Somente com a Proclamacdo da Republica, em 1889, é que as
praticas de saude em nivel nacional tiveram inicio. Oswaldo Cruz e
Carlos Chagas que estiveram a frente da Diretoria Geral de Saude
publica (DGSP), implementaram um modelo sanitarista visando er-
radicar epidemias urbanas e a criacdo de um novo Cédigo de Saude
Publica, tornando-se responsavel pelos servigos sanitdrios e de pro-
filaxia no pais, respectivamente.

O Estado brasileiro teve sua primeira interven¢do em 1923, com
a Lei El6i Chaves, através da criagdo das Caixas de Aposentadoria
e Pensdo (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empresas
assisténcia médica, medicamentos, aposentadorias e pensdes. Fo-
ram substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensées (IAPs)
passando a abranger uma quantidade maior de trabalhadores(3).
Conforme refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os IAPs, em
1967, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) foi implan-
tado, atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do Fundo
de Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalhadores
com carteira assinada através do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Somente no final da déca-
da de 80 deixou de exigir carteira de trabalho para atendimentos
em hospitais, tornando a salde menos excludente e mais universal.

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitaria que
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o sistema
de saude. O conceito saude — doeng¢a bem como o processo de tra-
balho e a determinacédo social da doenca foram rediscutidos

. No final da década de 80 o quadro social e politico no pais era
diferente, onde o movimento de redemocratiza¢gdo expandia-se pe-
los estados brasileiros e a oposigdo ganhava forga no Congresso Na-
cional. Dentro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca
e que, pela primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o
momento pelo qual o pais passava. O grande marco da VIII Confe-
réncia Nacional de Satde foi a criagdo do Sistema Unico Descen-
tralizado de Saude (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema
Unico de Saude (SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma
Sanitdria.

A saude ganhou espacgo a partir de entdo com a Constituicdo
Federal de 1988 (CF\88) que criou o SUS rompendo, dessa forma,
com o antigo modelo de saude que era dominado pelo sistema
previdenciario. A saude passou a ser direito de todos e dever do
Estado. Os principios e diretrizes estabelecidos foram: descentrali-
zacdo, integralidade, participagdo da comunidade, regionalizagdo e
hierarquizagao.

O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Organica de Sau-
de (LOS), a Lei N2 8.080 e a Lei N2 8.142 onde se deu destaque
para a construg¢do de um modelo de atengdo fundamentado na epi-
demiologia, controle social, descentralizacdo e regionalizagdo com
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o pais
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definindo seus principios e diretrizes, que contemplam a universa-
lidade, a integralidade da assisténcia, equidade, descentralizacdo e
a participacdo da comunidade. Estabelece condi¢des para o nortea-
mento do gerenciamento e sobre as condi¢Ges para a promogao,
protegdo, recuperagao da saude, organizagao e funcionamento dos
servigos de salde. A segunda regulamenta a participagdo da socie-
dade na formulagdo das politicas de saude, dispGe sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos através do Fundo Nacional
de Saude, que faria o repasse de forma regular e automatica para
cada esfera.

As Normas Operacionais Bdsicas (NOB’s) foram instituidas para
nortear a operacionalizagdo do sistema, sendo a mais importante a
NOB\SUS 01-96, pois a partir dela o municipio tornou-se o principal
responsavel por atender as necessidades do cidaddo com requisitos
de Gestdo Plena da Atencdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal, onde o Municipio passou a ser responsavel, dentre outras,
pela elaboragdo da programagdo municipal dos servigos basicos de
saude bem como pelos servigos de referéncia ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar a¢des basicas de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, de média e alta complexidade; manter os sistemas
de cadastros atualizados e avaliar o impacto das a¢des do sistema
sobre as condigdes de saude da populagdo e do meio ambiente.

A Unido passou a normalizar e financiar e os Municipios a exe-
cutar as agOes. Criou a Programacgdo Pactuada e Integrada (PPI),
que tinha como objetivo alocar recursos de assisténcia a saude nos
estados e municipios, como forma de universalizar o acesso da po-
pulagdo a todo tipo de assisténcia nos trés niveis de complexidade.
Também foi criado o Piso de Atengdo Basica (PAB), que alterou o fi-
nanciamento das agdes bdsicas, tornando necessario uma avaliagao
da aplicagdo dos recursos e impactos.

A NOAS — SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de
gestdo em Gestdo Plena da Atengdo Basica — Ampliada (GPAB-A),
ampliando o debate sobre a municipalizacdo\regionalizagdo e insti-
tuindo o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), que estabeleceu as
diretrizes para uma assisténcia regionalizada, organizada, de forma
que o territorio estadual foi dividido em regides e microrregiGes de
saude tendo como base critérios sanitarios, epidemioldgicos, geo-
graficos, sociais, a oferta de servigos e a acessibilidade que a popu-
lagdo tem aos mesmos, bem como o diagndstico dos problemas de
saude mais frequentes e das prioridades de intervengao.

E o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que define as priori-
dades e estabelece as estratégias no que se refere a investimentos
dos recursos de modo que seja prestada assisténcia em todos os
niveis de complexidade.

Em 2006 com o Pacto pela Saude, foram extintas essas formas
de habilitacdo, através da Portaria N2 399\2006 passando a vigorar
o Termo de Compromisso e Gestdo (TCG) que contemplava atribui-
¢Oes dos entes federados bem como os indicadores de monitora-
mento e avaliagdo dos Pactos. Nas suas trés dimensdGes, Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e Gestdo do SUS, foram estabelecidas no
primeiro seis prioridades representando o compromisso entre os
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentem impacto
sobre a situagdo de saude da populagao brasileira, que sdo: Saude
do Idoso; Controle do cancer de colo do Utero e da mama; Redugdo
da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade
de resposta as doengas emergentes e endémicas, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza; Promogdo da
Saude; Fortalecimento da Atengao Basica.

Em 2008 a Portaria do MS N2 325\08 criou mais cinco priori-
dades no Pacto pela Vida passando a totalizar onze prioridades. As
cinco prioridades estabelecidas foram: Saude do Trabalhador; Sau-
de Mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema
de saude as pessoas com deficiéncia; Atengdo integral as pessoas
em situagdo ou risco de violéncia; Saude do Homem. O Pacto em
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Defesa do SUS expressa 0s compromissos entre os gestores com a
consolidagdo do processo da Reforma Sanitaria Brasileira e o Pacto
de Gestdo do SUS estabelece as responsabilidades dos entes fede-
rados para o fortalecimento da gestdo em seus eixos de agdo.

Jadem 2011 com o Decreto N2 7.508\2011 o TCG foi substituido
pelo Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da Saude (COAP) tendo
como objetivo a organizac¢do e a integracdo das agdes e servigos de
saude, sob responsabilidade dos entes federativos com a finalidade
de garantir a integralidade das ag¢des e servigos de saude a partir da
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, de-
sempenho, recursos financeiros. Reconhece a atenc¢do basica como
porta de entrada do sistema e como eixo principal das Redes de
Atencdo a Saude (RAS) que constitui um conjunto de acGes e servi-
¢os de saude articulados em niveis de complexidade crescente com
o intuito de garantir a integralidade tendo como porta de entrada
para tais agGes a atenc¢do primadria; urgéncia e emergéncia; atengdo
psicossocial e servigos especiais de acesso aberto e a partir destes
partem as referéncias para servicos de aten¢do ambulatorial e hos-
pitalar especializado.

Por fim, o SUS representa o maior projeto de inclusdo social
no Brasil, proporcionando aos que antes eram excluidos pelo sistema
garantia de assisténcia a saude. Entretanto a despeito da mesma im-
ponéncia do projeto gigantescas dificuldades sdo encontradas em sua
implementagdo relacionadas ao financiamento, regulacgéo incipiente,
precarias condi¢Bes de trabalho falhas na descentralizagdo.

Necessitando de um fortalecimento no que se refere a regula-
¢do da assisténcia a saude no pais que apesar dos avangos obtidos
com a descentralizacdo explicita problemas como leitos insuficien-
tes para atender a demanda da populagdo que necessita de aten-
dimentos, principalmente de média e alta complexidade, que em
sua maioria estdo sob o poder do setor privado complementar e
filantrépico.

Fonte: https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfer-
magemy/a-evolucao-historica-das-politicas-de-saude-no-brasil/56457

A CONSTITUICAO DE 1988

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, jd foi abordado
na matéria de Conhecimentos Gerais em Saude

MODELOS DE PROTECAO SOCIAL

O elevado custo dos sistemas de seguridade social tem figu-
rado como o principal obstaculo a inviabilizar a implementagdo
de ag¢des reputadas prioritarias, sobretudo em face do constante
desequilibrio das contas, consistindo num dos principais fatores a
ameacar a manuteng¢do de um sistema securitario, afigurando-se
imprescindivel um rigoroso controle tanto dos recursos disponiveis
guanto dos gastos a serem efetuados com os encargos securitarios.

Assume, pois, a equagdo das contas, o posto de maior relevan-
cia dentre as muitas prioridades de um sistema securitario, depen-
dendo seu sucesso de um cuidadoso manejo dos valores arrecada-
dos e de uma boa administragdo contabil-financeira das possiveis
reservas acumuladas, estabelecendo-se um parametro de previsi-
bilidade operado de acordo com os dados atuariais considerados
num determinado periodo.

Pois bem, os sistemas securitarios foram concebidos inicial-
mente sob “modelo bismarckiano”, este caracterizado pela con-
tribuicdo individual como critério para a concessdo das presta¢des
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securitdrias, especialmente em relagdo aos beneficios, de modo
que aqueles ndo puderam contribuir com o sistema previdenciario
ficam sem receber o beneficio da aposentadoria.

Depois viria 0 “modelo beveridgiano”, caracterizando-se pela
cobertura universal, como a concessdo de prestagdes bdsicas sem a
exigéncia de contribuicdo individual, dando-se o seu financiamento
mediante tributos gerais. Nesse modelo, a afericdo do direito de
protecdo social se da pelas mesmas caracteristicas definidoras da
cidadania, ou seja, o simples fato de uma pessoa ter nascido ou pos-
suir a cidadania daquele pais ja Ihe da o direito da protecdo social.

Esses dois modelos inspiraram variagdes. Surgiram assim diver-
sos outros no cendrio mundial, destacando-se os modelos “social-
-democrata” e o “liberal”. Em linhas gerais, hoje se fala em duas
espécies basicas de modelos securitarios: os contributivos, formu-
lados com base nas ideias bismarckianas, e os ndo contributivos,
que fundamentam no Plano Beveridge. Outros modelos existentes
sdo espécies mistas, normalmente conjugando elementos de um de
outro.

Nos modelos contributivos os 6nus do sistema ficam a cargo
dos segurados, mediante o estabelecimento de tributa¢do especi-
fica, normalmente contribui¢des sociais, cujos valores arrecadados
verterdo exclusivamente para os fins securitarios. Reflete, portanto,
opgoes politicas de minimizagdo da participa¢do do Estado em ma-
téria securitdria, com a individualizagdo dos diversos riscos sociais.
Logo, a protecdo social neste modelo estd associada ao tributo so-
cial recolhido individualmente pelo segurado, e ndo a cidadania,
sendo a inclusdo securitdria implementa, em regra, mediante um
sistema de capitalizagdo. E exemplo de modelo contributivo, o mo-
delo “liberal” ou residual, preferido pelos paises anglo-saxdes, ado-
tado por alguns paises da América Latina, com destaque o Chile que
o implantou em 1981.

J4 os modelos ndo contributivos caracterizam-se pela universa-
lizagdo da protegdo securitaria, com cobertura ampla, alcangando
0s mais diversos riscos sociais, cujo maior fundamento para a ele-
vada protegdo social é a cidadania, portanto, sendo os riscos sociais
em geral incumbéncia do Estado. Em suma, este modelo remete ao
Estado os encargos da mais ampla protecdo social. A principal refe-
réncia é o modelo social-democrata, adotado pelos paises nérdicos,
dentre os quais a Dinamarca e a Holanda.

A rigor ndo existe um modelo ndo contributivo, porquanto to-
dos necessitam de uma fonte de custeio das prestagdes securitdrias
a serem concedidas. Quando se diz “ndo contributivo”, ou gratuito,
quer se dizer que ndo ha uma tributagdo especifica para o sistema
securitdrio, suportada pelo segurado individualizado, sendo custea-
do por recursos oriundos dos tributos convencionais.

Antes de prosseguirmos, é preciso esclarecer que a referéncia
a “sistema securitario” engloba todo o conjunto de protecdo social,
e ndo somente a Previdéncia Social, como parece ser, apesar de al-
guns aspectos atinentes ao estudo dos regimes de financiamento e
dos regimes de concessdo de beneficios se concentrarem mais no
ambiente previdenciario. No caso do Brasil, esse conjunto de prote-
¢do social é traduzido pelo sistema de seguridade social, na forma
do art. 194 da Constituicdo Federal de 1988, englobando, portanto,
tanto as ag¢des de Previdéncia Social quanto de Saude e de Assistén-
cia Social. Portanto, quando falarmos em “modelos securitarios”,
em “regimes de financiamento” e em “regimes de concessdo de
prestagdes” estaremos nos referindo a todo o sistema securitdrio, e
ndo apenas a Previdéncia Social.
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A COMPOSICAO DE UM MODELO SECURITARIO

A expressdo “modelo securitario” deve ser entendida como a
reunido coordenada e légica de elementos, principios e regras con-
tdbeis e atuariais, que se traduzem em modelo de politica social,
adotados para orientar a agdes as agdes a serem implementadas
pelo sistema securitdrio, seja no tocante ao aspecto financeiro
como também no tocante aspecto prestacional.

Efetivamente, qualquer modelo securitario a ser adotado, mes-
mo em se tratando de um modelo ndo contributivo, é necessaria-
mente composto de elementos que orientam o seu financiamento
e elementos que orientam a concessao das suas prestacdes, sejam
beneficios ou servigos, operando esses elementos de forma coorde-
nada, de modo a alcangar seus objetivos.

Em suma, um modelo securitdrio é definido em fung¢do do
regime de financiamento adotado, que consiste no conjunto de
principios e regras relativas ao custeio; e do regime de concessdo
das respectivas prestagGes securitarias, que é quem vai ditar as for-
mulas e as regras a serem observadas no tocante a concessdo das
prestagoes.

A escolha de um modelo securitario a ser adotado por um de-
terminado Estado da em face da anadlise de diversos elementos ti-
picos, tais como o estagio de desenvolvimento e necessidades eco-
ndémicas de seu povo, as suas tradi¢des culturais e filosofias sociais,
bem como os objetivos almejados pelo sistema securitario.

0 EQUILIBRIO FINANCEIRO E ATUARIAL

O principal ingrediente de um modelo securitdrio, especial-
mente em se tratando de um modelo contributivo, é a sua organi-
zacdo financeira, mediante a observancia de principios e critérios
capazes de preservar o equilibrio financeiro e atuarial, ganhando
extrema relevancia quando se fala em Previdéncia Social, eis que
esta é mais afeita a concessdo de prestagdes de cardter pecunidrio
e vitalicias, a exemplo das aposentadorias.

Na verdade, estamos a falar dos meios que proporcionardo o
sucesso do sistema, garantindo os fins almejados: o controle dos
recursos e da concessao das prestagdes, estabelecendo-se um equi-
librio entre ambos.

Por equilibrio financeiro deve ser entendida a justa relagdo en-
tre os valores arrecadados e os valores despendidos com os custos
securitdrios, consistindo no equilibrio da equagdo previdencidria,
ou seja, a igualdade absoluta ou aproximada nas contas da Previ-
déncia Social, considerados os valores arrecadados e os valores gas-
tos a titulo de pagamento de prestagGes previdenciarias, de modo
que resulte em zero ou proximo disso.

Para o alcance de tal objetivo deve-se cuidar especialmente da
questdo de evasao de receitas, com a criagdo de instrumentos le-
gais e a implementag¢do de maior rigor na fiscalizagdo. Ha também
gue haver uma constante preocupagao com os gastos, pela estrita
observancia dos critérios de concessdo de beneficios, enfatizando a
reabilitacdo profissional e programas de parcerias com a iniciativa
privada, buscando-se a manutengdo do quadro atual de contribuin-
tes e a conquista de novos contribuintes.

Por outro lado, o equilibrio atuarial é a relagdo entre os riscos
protegidos e os recursos disponiveis sob as perspectivas do presen-
te e do futuro, tudo associado a previsibilidade do sistema.
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Esse equilibrio esta estreitamente relacionado com a Atudria,
ciéncia do seguro, que cuida das previsibilidades do sistema securi-
tdrio, investigando a sua viabilidade sob diversos aspectos, levando
em conta os riscos protegidos e os recursos disponiveis sob as ex-
pectativas do presente e do futuro, estabelecendo proje¢cdes em re-
lagdo ao envelhecimento da populagdo, expectativa de vida e indice
de natalidade e informando as possiveis variagdes no tocante ao
numero de contribui¢Ges e beneficidrios para que o sistema tome
as devidas precaugdes estabelecendo medidas resolutivas.

Em suma, o equilibrio atuarial busca estabelecer uma cons-
tante na equacdo previdenciaria, sob o ponto de vista estatistico,
protegendo o sistema contra possiveis desajustes futuros em face
da modificagdo do perfil dos contribuintes, dos segurados e benefi-
ciarios, como por exemplo, o aumento da expectativa de vida, o en-
velhecimento da populagdo etc. O desequilibrio atuarial implicaria
no inevitavel desequilibrio financeiro.

No caso do sistema securitdrio brasileiro, é seguida a regra do
art. 201 da Constituicdo Federal, com a nova reda¢do dada pela
Emenda Constitucional n? 20/1998, cujo teor dispde que “a previ-
déncia social serd organizada sob a forma de regime geral, de cara-
ter contributivo e de filiagdo obrigatdria, observados critérios que
preservem o equilibrio financeiro e atuarial...”

REGIMES DE FINANCIAMENTO

Acompanhando as ligdes de Alfredo J. Ruprecht (1996, p. 108),
podemos dizer que sdo conjuntos de regras, técnicas e medidas ad-
ministrativas das quais se valerd o 6rgdo gestor ao aplicar mecanis-
mos atuariais e contdbeis a fim de assegurar o equilibrio econdmi-
co-financeiro do sistema securitario, sempre tomando como base
dados demograficos, econdmicos e socais. Em outras palavras, é o
modo pelo qual, segundo técnicas especificas, busca-se o equilibrio
financeiro entre os recursos disponiveis e os encargos securitarios.

Alguns autores também utilizam a expressdo “sistemas de fi-
nanciamento” para denominar esse conjunto de regras e medidas,
a exemplo de Miguel Horvath Junior (2002, p. 231), para quem, ci-
tando a OIT (Organizagdo Internacional do Trabalho), “é de funda-
mental importancia a definicdo do sistema de financiamento ja que
a seguranca do sistema dele depende”

E pelo regime ou sistema de financiamento adotado que se pode
visualizar quantos e quais serdo as prestagdes a serem concedidas, as
pessoas que serdo alcangadas, a possibilidade de criagdo de novos be-
neficios ou de novas contribui¢cdes etc. Tudo isso, com base em estudos
e levantamentos periddicos sobre os fatores que envolvem todo o sis-
tema securitario, tais como idade da popula¢cdo economicamente ativa
e inativa, as necessidades basicas dos segurados, indices de natalidade
e mortalidade, aumento ou diminuicdo de receita etc.

Assim, um sistema securitdrio jamais podera ignorar ou des-
prezar dados oriundos das ciéncias afins. Exemplo disso é a obser-
vancia da expectativa de vida dos segurados, fator determinante
da sobrevida, ou seja, o periodo que se inicia com a concessdo da
aposentadoria. Se esse fator ndo é levado a efeito, ndo subsistira
o sistema, pois podera ocorrer do individuo passar mais tempo na
qualidade de beneficidrio do que como contribuinte. Enfim, a esco-
Iha de um regime financeiro pelo qual se regera o sistema securita-
rio é de extrema importancia.

Zambite (2007, p. 34) discorre sobre os dois regimes basicos
de financiamento que se contrapdem: regime de capitalizagdo e re-
gime de reparticdo simples. Esses dois regimes fundamentais, de
acordo com a combinagdo de seus elementos, admitem inumeras
variagdes, dando origem a outros regimes.
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Ha quem classifique os dois regimes basicos citados em sub-
-regimes, a exemplo de Tarsis Nametala (2006, p. 23-27), como
também ha quem utilize terminologia distinta, porém, falando dos
mesmos institutos.

O REGIME DE CAPITALIZAGAO

Funda-se na ideia de poupanga, guardando certa similitude
com o FGTS, eis que as contribui¢Ges sdo acumuladas em fundos de
pensdes ou em contas especificas e aplicados nos mercados finan-
ceiros e noutros ativos, ao longo da vida ativa do segurado, sendo o
capital gerado utilizado para custear as prestagdes previdenciarias.
Ao passar para a inatividade o segurado tera de volta o que contri-
buiu acrescido dos rendimentos do capital, tudo mediante regras
estabelecidas pelo mercado financeiro.

A ideia fundamental do regime de capitalizagdo é a formacdo
de reservas de capital que garantirdo as prestagGes devidas aos
segurados futuramente, cujos valores variardao de acordo com os
rendimentos obtidos com os investimentos feitos pelos adminis-
tradores do fundo, sendo mais comumente adotado pelos regimes
privados de previdéncia social, como é o caso do regime privado
brasileiro, ndo se falando em solidariedade, ou um “pacto interge-
racional”, eis que cada geragdo suporta seus proprios riscos.

Alguns tedricos apontam como principal vantagem desse re-
gime a garantia de concessdo de beneficios na justa medida das
contribuicGes devidamente corrigidas pelos investimentos. Como
desvantagem apresenta-se a vulnerabilidade aos riscos do mercado
financeiro.

Oito paises adotaram o regime de capitalizagdo: Chile (1981),
Peru (1993), Argentina (1994), Colombia (1994), Uruguai (1995),
México (1997), Bolivia (1997) e El Salvador (1998). Esses paises, ao
implantar tal regime, seguiram orienta¢do do Banco Mundial, brago
financeiro do FMI, dando énfase as ideias liberais de privatiza¢do.

O regime de capitalizagdo admite variagdes:

a) Regime de capitalizacdo integral individual, no qual é consi-
derada a individualidade de cada um, sendo as contribui¢Ges credi-
tadas em conta individual do segurado.

b) Regime de Capitalizagdo integral coletiva, no qual a peculia-
ridade diz respeito a formagao dos recursos considerada uma de-
terminada geragdo de contribuintes que também sera beneficiada.
Noutras palavras, o conjunto das contribuicdes formara recursos
para favorecer a uma dada coletividade segurada.

O REGIME DE REPARTICAO SIMPLES

Este regime flui do principio da solidariedade, dai também ser
chamado por alguns de regime da solidariedade. Os contribuin-
tes do presente é que irdo custear as prestacGes dos beneficiarios
atuais, tratando-se de uma espécie de pacto social entre geragdes,
em que os ativos financiam os inativos, de modo que todas as con-
tribui¢des recolhidas formardo recursos a serem utilizados para o
pagamento dos beneficios daquele ano, ndo existindo acumulagao
de reservas que possam ser utilizadas no futuro.

A esta sistematica pactual da-se o nome de “solidariedade intra
e intergeracional”, segundo o qual, a geragdo hoje em atividade é
quem contribui para financiar os gastos previdenciarios da geragao
que ja estd se encontra na inatividade, e que por sua vez ja contri-
buiu para a geragdo anterior, e assim sucessivamente.

Quando os contribuintes do presente se tornarem inativos,
seus beneficios serdo custeados pelas contribui¢Ges das futuras ge-
ragdes de segurados, tornando-se imprescindivel a manutenc¢do do
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equilibrio entre o nimero de contribuintes e o nimero de benefi-
ciarios. Adotam este regime como regra, acrescentando-lhe alguma
especificidades, o Brasil, os Estados Unidos da América, a Francga, a
Alemanha e a Espanha.

Como esse regime é financiado por descontos nas rendas dos
ativos do mesmo periodo, trés fatores ameagam o seu funciona-
mento: a evolugdo da estrutura demografica, a crise do emprego e
a concorréncia dos fundos de pensdo. A ampliagdo da expectativa
de sobrevida é um dos fatores que muito influenciam a evolugdo da
estrutura demografica, pois provoca uma nitida elevagdo na pro-
por¢do do numero de idosos em relagdo aos ativos.

A reparticdo simples, ou regime de solidariedade, admite al-
gumas variagées, merecendo destaque o regime de reparti¢do
profissional, o regime de reparti¢do social e o regime de reparticdo
hibrido.

a) O regime de reparti¢do profissional

E caracterizado pelo recolhimento de parcelas dos salarios
dos segurados em atividade, a titulo de contribuicdo para o siste-
ma, com o fim de custear seus futuros beneficios sem, contudo,
descaracterizar-se a ideia de solidariedade intra e intergeracional,
elemento fundamento no regime de reparticdo simples. E como
funciona na Frang¢a e também no Brasil, quando tomamos como re-
feréncia apenas os beneficios previdenciarios de carater previsivel,
tal como a aposentadoria por idade e a aposentadoria por tempo
de contribuigdo, exceto a aposentadoria por tempo de contribui-
¢do, para a qual a utilizada o fator previdencidrio, descaracterizando
a exclusividade da reparti¢do profissional.

b) O regime de reparti¢do social

As prestagGes securitarias sdo suportadas por toda a socieda-
de, mediante fontes diversas de custeio, destacando-se os recursos
oriundos dos tributos convencionais. Funda-se na ideia de respon-
sabilidade coletiva em favor do individuo, com inspiragdo no “mo-
delo beveridgiano”, sendo adotado pelos paises nérdicos, como
elemento que compde o modelo social-democrata. O sistema se-
curitdrio brasileiro segue esse método apenas em relagdo a Saude
e a Assisténcia Social e os beneficios ndo programados, tais como o
auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez.

¢) O regime de reparti¢do hibrido ou misto

Este, por sua vez, conjuga caracteristicas do regime profissional
e do regime social, dando origem a um terceiro género. No regime
hibrido, tanto a sociedade, mediante os tributos genéricos, quanto
o segurado, mediante contribuicdo especifica, participam do finan-
ciamento do sistema securitario. Observa-se neste regime caracte-
risticas tanto do modelo bismarckiano quanto do modelo beverid-
giano, com as devidas adaptacdes e peculiaridades de cada Estado
gue o adota.

No Brasil, este regime é adotado como regra basica de finan-
ciamento, quando pensamos todo o sistema de seguridade social,
incluindo-se, portanto, a Previdéncia Social, a Saude e a Assisténcia
Social, conforme veremos mais adiante.

REGIME COMPLEXO OU MISTO
Resulta da combinac¢do de elementos dos sistemas de reparti-
¢do simples e do regime de capitalizagdo.

Neste regime estabelece-se um teto para o calculo das contri-
buicOes, que também limita o valor maximo do beneficio, organiza-
do de acordo com as regras de um sistema de reparticdo simples,
em que os ativos contribuem para os inativos se beneficiarem.
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Para os trabalhadores que auferirem rendimentos além do li-
mite estabelecido no teto, havera uma previdéncia complementar
obrigatdria, estruturada num sistema de capitalizagdo, ou seja, ba-
seado numa espécie de poupanga individual.

Em suma, acrescenta-se ao teto do sistema de repartigdo sim-
ples uma espécie de previdéncia complementar obrigatdria, sob a
forma de capitalizagdo, para aqueles contribuintes com rendimen-
tos superiores ao valor do teto. Englobaria, entdo, duas espécies de
regimes previdenciarios: uma obrigatdria para todos os que auferi-
rem renda, até um teto estabelecido; e a outra, também obrigatd-
ria, mas somente para aqueles que auferirem renda acima do teto.
Estes ultimos participariam obrigatoriamente dos dois regimes pre-
videncidrios.

Adotam-no, por exemplo, a Argentina e o Uruguai.

REGIME DE REPARTICAO EM CONTAS NOTORIAIS OU CAPITA-
LIZAGAO VIRTUAL.

E também conhecido como regime de capitalizacdo virtual es-
critural. Trata-se de mais uma combinagdo entre o regime de capi-
talizagdo e o regime de repartigdo, resultando uma nova espécie
na qual os trabalhadores em atividade custeiam os beneficios dos
inativos, como igualmente ocorre no regime de reparti¢ao simples
ou solidariedade. No entanto, como no sistema de capitalizagdo,
os beneficios serdo calculados com base nas contribuigdes efetiva-
mente recolhidas.

Este regime conjuga a solidariedade pura da reparti¢ao simples
com o carater individual do regime de capitalizagdo, expressando a
grande importancia da observancia de dados atuariais. O segurado
ativo contribui para o inativo se beneficiar, mas o beneficio deste
sera calculado com base nas suas contribuigdes efetivamente re-
colhidas, considerando-se também a idade do segurado, estiman-
do-se o tempo pelo qual ele ird receber o beneficio. Em suma, no
calculo do beneficio serd levado a efeito, os valores contribuidos, o
tempo de contribuicdo, a idade etc.

A Suécia foi o pais pioneiro na ideia de “contas nocionais”, man-
tendo o financiamento pelo sistema de reparti¢do, ou seja, median-
te a solidariedade intergeracional, mas tratando as contribui¢des
dos segurados como se fossem recolhidas em contas individuais, tal
como ocorre no modelo puro de capitalizagdo, constituindo estas a
base para o célculo do beneficio.

A légica desse método de financiamento é essencialmente de
reparticao, mas ele introduz o que vem sendo denominado na lite-
ratura especializada de contas virtuais ou nocionais, que sao usadas
para calcular beneficios de acordo com o montante das contribui-
¢Oes capitalizadas durante a vida laboral, devidamente corrigidas,
assim como outras variaveis demograficas. Foi implementado em
diversos paises, incluindo Italia, Franga, China e Brasil, com as ne-
cessarias adaptagGes as peculiaridades de cada um.

Esta sendo cada vez mais preferido em face da sua conjugagdo
com a sistematica do regime de reparticdo simples sem descarac-
terizar este. No Brasil foi adotado parcialmente, apenas relagdo a
aposentadoria por tempo de contribui¢ao, cuja renda mensal do
beneficio é calculada mediante a obrigatdria a utilizagdo do fator
previdenciario, que conjugas valores atuariais como idade, tempo
de contribuigdo, valores recolhidos, sobrevida etc.

REGIMES DE CONCESSAO DE PRESTACOES SECURITARIAS

Enquanto os regimes financeiros cuidam do gerenciamento
dos recursos, relacionando-se mais estreitamente com as questdes
de arrecadagdo, paralelamente temos os regimes de concessao de
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prestacdes, definidos como conjuntos de principios, regras, técnicas
e de medidas administrativas voltados especificamente para a defi-
nicdo dos critérios de concessdo das prestagdes securitarias.

Aqui a analise é volta ndo propriamente para a arrecadacdo,
mas para a destinagdo a lhe ser dada, mediante a concessdo das
prestacoes.

Tradicionalmente sdo classificados em dois os sistemas ou regi-
mes que disciplinam a concessdo de beneficios: o sistema de contri-
buicdo definida e o sistema de beneficio definido.

Um desses métodos ou regimes de concessdo de prestagdo,
guando combinado a um regime qualquer de financiamento, vai in-
dicar o modelo securitdrio adotado num determinado pais.

N&do uma vinculagdo direta de combinag¢do entre um dado regi-
me de financiamento e um regime de concessdo de prestagdo, mas
verifica-se uma atra¢do entre natural entre o regime de capitaliza-
¢do (financiamento) e o regime de contribui¢do definida (concessdo
de prestagdo), como também entre o regime de reparti¢do simples
(financiamento) e o regime de beneficios definidos (concessdo de
prestacdo), evidentemente também se incluindo nesse contexto as
variages de cada um deles.

REGIME DE BENEFiCIO DEFINIDO

Neste, calcula-se o beneficio com base na renda sobre a qual é
efetuada a contribui¢do, de modo que ja se tem ideia de um valor
aproximado a ser pago a titulo de beneficio, pois ja ha uma defini-
¢do preestabelecida dos critérios a serem observados nos realiza-
¢do dos célculos.

Ndo se procede a individualizagdo pura e simples das contri-
buigdes. O que existe é uma projecdo baseada em dados atuariais e
financeiros de uma forma genérica, ou seja, aplicada para todos os
segurados. Se porventura ocorrer uma imprevisibilidade que venha
a reduzir ou eliminar a capacidade de trabalho do segurado, este es-
tard garantido, com base no principio da solidariedade, pedra-base
deste regime. Assim, as contribui¢cdes de uns serdo utilizadas para
complementar os beneficios de outros menos venturosos, que te-
nham sofrido riscos imprevisiveis como acidente ou doenga.

O regime de beneficio definido, que é método de concessdo de
beneficio, tem uma natural atragdo pelo sistema financeiro de re-
particdo simples, haja vista a solidariedade dos contribuintes atuais
em relagdo aos contribuintes do passado (beneficidrios), elemento
fundamental em ambos, fendmeno este expressado pelo “principio
da solidariedade entre e intergeracional”. O sistema securitario bra-
sileiro caminha por essas trilhas, com algumas adaptagGes peculia-
res. A lei preestabelece a sistematica de financiamento combinada
com a metodologia de calculo dos beneficios.

O MODELO SECURITARIO BRASILEIRO

No Brasil, desde o marco inicial do sistema securitario, outrora
chamado apenas de “sistema previdenciario”, atribuido a Lei Eloy
Chaves (Decreto Legislativo n2 4.682, de 21/01/1923), e até mesmo
antes disso, predominaram caracteristicas dos ideais e métodos do
modelo bismarckiano, porém, com a adigao de caracteristicas pré-
prias do modelo que posteriormente constaria do Plano Beveridge,
ou seja, como regra, exigia-se a contribuicdo do segurado para a
correspondente concessdo do beneficio, mas também havia situa-
¢Oes de concessdo de beneficio sem uma correspondente contri-
buicdo.
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