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RESUMO

O presente trabalho foi desenvolvido como parte de um estudo multicéntrico da Organizacdo
Mundial da Saude e da Organizagdo Pan-Americana da Saude que avaliou reformas do setor
de saude e suas implicagdes para a enfermagem em diversos paises. Nosso objetivo foi conhecer
as visdes dos enfermeiros que atuam em hospitais filantroépicos no Municipio de Ribeirdo Preto,
Estado de Sao Paulo, Brasil, acerca das transformagdes na pratica de enfermagem como conse-
quiéncia da implantagéo do Sistema Unico de Satde no Brasil. Os dados foram obtidos através
de entrevistas estruturadas com sete enfermeiros que preenchiam os critérios de sele¢do nos trés
hospitais filantrdpicos de Ribeirdo Preto. Os enfermeiros relataram que o atendimento do pa-
ciente pelo SUS sofreu prejuizos em termos de diminuicdo de leitos e declinio na qualidade do
atendimento. Conforme os relatos, num primeiro momento o SUS incrementou a infra-estru-
tura dos hospitais filantrépicos, porém mais tarde as reformas passaram a promover a melho-
ria do atendimento & clientela privada e de convénios particulares. Além disso, os enfermeiros
enfatizaram a sobrecarga de servigo e os baixos salarios. Finalmente, os depoimentos sugerem
que o Sistema Unico de Satde esta em crise. De modo geral, os enfermeiros relacionaram a crise
do Sistema as dificuldades de financiamento e pagamento.

Juntamente com outros paises
(como Argentina, Colémbia, Estados
Unidos e México), o Brasil tem sido
palco de processos avangados de re-
forma do setor da satde, com mudan-
cas na forma de financiamento e na or-

ganizacdo dos servigos. No Brasil, tal
reforma enfatizou a descentralizacéo

Esse projeto deslocou recursos finan-
ceiros dos niveis federal e estadual

dos servicos de salde e a focalizagao
da atengdo segundo niveis distintos de
complexidade, mediante um projeto
politico denominado municipalizacéo.
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para 0s municipios, cabendo a esses a
implementacdo da proposta de reorga-
nizacdo da atencdo primaria, secunda-
ria e terciaria em saude, focalizando
grupos de risco bioldgico e social.

A municipalizagdo tem suas origens
no movimento sanitario brasileiro que
se consolidou na década de 80, no
contexto de redemocratizagao do pais,
destacando-se a VIII Conferéncia Na-
cional de Saude (1), evento que envol-
veu técnicos do setor e representacdes
politicas da sociedade. A operacionali-
zacdo de um projeto que contemplasse
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a salde enquanto direito social e dever
do Estado levou a criagdo do sistema
Unico de saude (SUS), que passou a Vi-
gorar a partir da nova Constituicido de
1988, envolvendo os principios da uni-
versalizagdo da cobertura, equidade do
acesso, integralidade das ac¢des, hierar-
quizacdo em relacdo & complexidade
tecnoldgica, regionalizagdo com fortale-
cimento do papel do municipio e parti-
cipacdo da populagdo — controle social.

Concomitantemente a reforma sani-
taria desenvolveu-se, também, com a
participacdo de grupos de tendéncia
privatista, o projeto conservador de
saude (2). Tal projeto conservador, ou
neoliberal, consolidou a sua hegemo-
nia nos anos 80 (3). Desse modo, as po-
liticas de salide, apesar da mudanca
substancial no que se refere ao direito
universal, vivem um clima de tenséo
entre o poder publico e o privado e a
dimensdo da intervencdo do Estado
(2). Em suma, paralelamente as con-
quistas legais na Constituicdo Federal
e a implantagdo do SUS, gestou-se na
sociedade uma outra dindmica que, re-
ciclando o modelo médico-assistencial
privatista, ressegmentou clientelas e
cristalizou as desigualdades de acesso
aos servigos de saude (4).

Nesse contexto, tém havido diferen-
¢as entre 0s municipios em relagéo aos
avangos no movimento de reorganiza-
¢do politica e administrativa dos servi-
¢os de saude, tendo em vista a reforma
sanitaria. Para avaliar as implicacgdes
dessa reforma para a pratica, regula-
mentac¢do e educacdo em enfermagem, a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
desenvolveu um estudo multicéntrico
em cinco paises: Argentina, Brasil, Co-
I1dmbia, Estados Unidos e México. O
Municipio de Ribeirdo Preto, que se
situa no interior do Estado de S&o Paulo,
foi escolhido como cenério desta inves-
tigacdo. O municipio se destaca pelos
avangos na implementa¢do dos compo-
nentes da reforma do setor da saude
fundamentada nos preceitos do SUS,
encontrando-se em gest&o plena.®

3 Gestdo plena: modelo de gestdo que atribui ao
poder municipal a definicdo da politica de salde,
estabelecimento de diretrizes, normas e padrdes
de articulagdo com os niveis estadual e federal.

A Escola de Enfermagem de Ribei-
rdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (USP), centro colaborador da
OMS para o desenvolvimento da pes-
quisa em enfermagem, participou da
investigacdo multicéntrica através de
grupos de pesquisadores que atuaram
na rede bésica de saude e na rede hos-
pitalar. Para a pesquisa, a rede hospi-
talar foi dividida em hospitais publi-
cos, privados e filantrépicos.

Ribeirdo Preto possui uma popula-
¢cdo de 500 000 habitantes, essencial-
mente urbana (98%) e com renda
anual de 5 500 ddlares por pessoa (5).
Constitui-se em pélo econbmico de
desenvolvimento agricola-industrial
na producdo de derivados de cana-de-
aglcar, bem como nos setores tercia-
rios do comércio e de servigos nas
areas educacional e médico-sanitaria.
Segundo dados da Fundacéo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (6), nosso municipio possui 10
instituicbes hospitalares (ndo inclui-
dos os hospitais psiquiatricos), perfa-
zendo um total de 1 587 leitos. Quanto
a natureza juridica dessas instituigoes,
duas sdo publicas (686 leitos), trés fi-
lantrépicas (440 leitos) e cinco priva-
das (461 leitos). Portanto, séo os hos-
pitais privados e filantropicos que
oferecem o maior nimero de leitos em
nosso municipio (71%), o que condiz
com a realidade nacional (7).

Os hospitais publicos e filantropicos,
através de convénio com o SUS, res-
ponsabilizam-se por atender a clientela
referenciada do nivel primaério de aten-
¢&o a saude para os niveis secundario e
terciario. Entretanto, coloca-se ainda
como um desafio na construcdo do
SUS a integracdo da atencéo hospitalar
a rede bésica do sistema de saude, fa-
zendo com que sejam atendidas as de-
mandas assistenciais (7).

As instituices filantropicas séo hos-
pitais privados, mantidos parcial ou
integralmente por doagdes, revertendo
os resultados financeiros para a sua
manutencdo (8). Por ndo visarem fins
lucrativos, o SUS da preferéncia para
a realizacdo de convénios com essas
instituicoes.

Cabe considerar que, dentre os hos-
pitais filantrépicos, as Santas Casas,
que se originaram como entidades li-
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gadas a grupos religiosos, ocupam
posi¢do de destaque no cenario nacio-
nal. Segundo a Confederacdo das Mi-
sericordias do Brasil, no inicio da dé-
cada de 90 havia mais de 2 000 Santas
Casas em todo o pais, responsaveis
por cerca de 62% dos leitos de hospi-
tais gerais (9).

Enquanto pesquisadores envolvidos
com os hospitais filantropicos, nossa
proposta foi conhecer a visdo dos en-
fermeiros acerca das transformagdes
ocorridas nas suas praticas de enfer-
magem, considerando as reformas do
setor saude.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo descritivo,
sendo inicialmente construido um
banco de dados das institui¢es hospi-
talares filantropicas e dos profissionais
enfermeiros alocados nessas institui-
¢des. Assim, foram identificados os
hospitais filantropicos do municipio,
bem como detectados quais enfermei-
ros seriam incluidos na pesquisa. Foi
utilizada abordagem qualitativa atra-
vés de entrevista estruturada, com o
objetivo de conhecer a visdo dos en-
fermeiros acerca das transformagdes
ocorridas nas suas praticas com a im-
plementacdo da reforma do setor da
saude.

Foram identificadas, no Municipio
de Ribeirdo Preto, Estado de Séao
Paulo, Brasil, trés instituicdes filantro-
picas (denominadas A, B, C) que dis-
punham, no total, de 440 leitos para
atendimento hospitalar secundario.
Um desses hospitais € uma Santa Casa.
Desses leitos, 174 sdo dedicados a con-
veniados do SUS e 266 a conveniados
particulares e a pacientes privados.*

O banco de dados sobre enfermeiros
contemplou as seguintes informacgdes:
nome, idade, grau de formacéo, fun-

4 Conveniados do SUS: pacientes admitidos nas
institui¢des através do SUS. Conveniados particu-
lares: pacientes admitidos através de convénios
particulares (medicina de grupo, sistemas pro-
prios, seguro saude, cooperativas médicas e plano
de administracdo). Privados: pacientes que pagam
diretamente pelos servicos.
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¢do e tempo de servigo. No periodo da
coleta de dados, 45 enfermeiros atua-
vam nos hospitais filantrépicos de
Ribeirdo Preto, sendo que apenas 12
atendiam ao critério de ter 5 ou mais
anos de exercicio profissional na insti-
tuicdo, conforme estabelecido no pro-
jeto multicéntrico.

Dentre esses 12 enfermeiros, sete
foram entrevistados por escolha alea-
toria, sendo que a técnica de saturagao
dos dados foi utilizada como critério
para finalizacdo da coleta. Assim,
foram entrevistados sete enfermeiros
procedentes das trés instituicBes in-
vestigadas. Todas as entrevistas foram
gravadas ap6s permissdo dos enfer-
meiros e transcritas por um técnico
treinado.

Para a realizacdo das entrevistas
foram utilizadas trés questdes do ro-
teiro previamente elaborado pelo Co-
mité Coordenador do Projeto Multicén-
trico. Foram selecionadas as questfes
pertinentes as mudancas ocorridas no
trabalho em salde e enfermagem, aten-
dendo ao objetivo do estudo:

1. Fale-me sobre as mudancas gerais
que ocorreram em seu trabalho nos
ultimos anos.

2. Conte-me sobre as mudancas que
vocé tem observado no trabalho de
todos os membros da equipe de
saude nos udltimos anos.

a) Descreva o efeito que essas mu-
dangas provocam em seu tra-
balho de enfermeira(o).

b) Descreva o efeito dessas mudan-
¢as no cuidado ao paciente e/ou
a clientela.

3. Na sua opinido, quais sdo as causas
das mudancgas que vocé tem obser-
vado e vivido em sua pratica de
enfermagem?

a) Descreva quais 0s determinantes
gue estdo provocando as causas
das mudancas que vocé descre-
veu.

Antes de cada entrevista, 0s sujeitos
foram informados de que as questdes se
referiam as mudangas ocorridas no
setor da saude e as suas implicagdes na
prética da enfermagem, a partir do mo-
vimento da reforma sanitaria no Brasil.

Os cinco pesquisadores realizaram
as entrevistas, nos meses de novembro
e dezembro de 1997. As entrevistas ti-
veram uma duragdo média de 60 mi-
nutos. Para a realizacdo da pesquisa,
obteve-se autorizacao do diretor clinico
e chefia de enfermagem dos hospitais.

Para a organizacdo e analise dos
dados qualitativos foram realizadas
leituras exaustivas dos textos das en-
trevistas, sendo primeiramente delimi-
tadas as unidades de registro represen-
tativas das mudancas ocorridas na
pratica da enfermagem. Essas unida-
des de registro foram desdobradas em
tematicas que foram posteriormente
reagrupadas de acordo com as conver-
géncias, conformando as seguintes
unidades teméticas: atendimento SUS
versus atendimento convénio; infra-
estrutura e incorporagdo tecnologica;
qualificagdo profissional, condic¢des de
trabalho e sentimentos em relacdo a
pratica cotidiana, enfermagem e equipe
multiprofissional; SUS em crise.

RESULTADOS

Os enfermeiros dos trés hospitais fi-
lantrépicos de Ribeirdo Preto (hospi-
tais A, B e C) expuseram, nas entrevis-
tas estruturadas, diferentes facetas das
transformacBGes em sua pratica se-
gundo o contexto da reforma do sis-
tema de saude brasileiro. Passamos a
analisar cada unidade temaética encon-
trada e, a titulo de maior esclareci-
mento, apresentaremos alguns relatos
textuais dos enfermeiros.

Atendimento SUS versus
atendimento convénio

Os enfermeiros relataram que perce-
beram mudangas quantitativas e qua-
litativas em relacdo ao atendimento de
pacientes pelo SUS e pelos convénios
particulares. Referiram que o atendi-
mento do paciente pelo SUS sofreu
prejuizos em termos de diminuicdo de
leitos e declinio na qualidade do aten-
dimento; em contrapartida, houve au-
mento do numero de leitos para pa-
cientes conveniados particulares e

pagantes diretos. Vejamos alguns re-
latos a este respeito:

E 4375 “... quando eu comecei na
instituicdo . . . erauma instituicéo . . .
voltada ao SUS. Nés tinhamos pa-
cientes 90% do SUS e 10% do convé-
nio . .. Hoje nessa instituigéo € dife-
rente: 90% de convénio e 10% de
SuUs...”

E 518: “Mudou o cuidado da clien-
tela. Achei que os médicos ficaram
mais em cima, sei 14, pelo fato de ser
convénio.”

Além da quantidade de atendimen-
tos e internagdes realizadas, destaca-
se, no relato de E 518, a mudanga qua-
litativa no cuidado, diferenciando o
atendimento do paciente conveniado.
Essa postura contraria o entendimento
da saude enquanto possibilidade de
exercicio da cidadania, na medida que
o atendimento fica sujeito ao tipo de
pagamento.

Em 1997, época do estudo, o hospital
A tinha 73 leitos conveniados pelo SUS
(36%) e 132 leitos para convénios parti-
culares e pacientes privados (64%); o
hospital B tinha 61 leitos conveniados
pelo SUS (49%) e 62 leitos para convé-
nios particulares e privados (51%); e,
por sua vez, o hospital C tinha 40 leitos
para o SUS (36%) e 70 leitos para con-
vénios particulares e privados (64%).

Cabe ressaltar, todavia, que tais
dados néo refletem necessariamente a
dindmica das internag8es no cotidiano
de trabalho, considerando que as in-
ternagdes realizadas no que se refere
ao tipo de leitos podem variar se-
gundo a taxa de ocupagdo e a rotativi-
dade, dentre outros. A esse respeito,
conforme uma revista de circulagdo
regional (10), no hospital A, 60% dos
atendimentos e internagdes eram de
pacientes que se utilizam do SUS e
40% de convénios particulares e pa-
cientes privados; no hospital B, aproxi-
madamente 80% dos atendimentos e
internacdes eram de pacientes SUS; e
no hospital C, 40% das internacbes

5 Codigo do enfermeiro entrevistado, conforme
banco de dados.
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eram de pacientes de convénios parti-
culares e privados (10).

Infra-estrutura e incorporacao
tecnologica

Os enfermeiros relataram que o
SUS, no inicio, incrementou a infra-
estrutura dos hospitais filantropicos
promovendo reformas, ampliagdes de
areas fisicas e aquisi¢do de equipamen-
tos. Mais tarde, porém, conforme os re-
latos, as reformas em curso passaram a
promover a melhoria do atendimento a
clientela privada e de convénios parti-
culares, propiciando diferencia¢des de
ambiente, conforto e alimentacéo:

E 518: “...o0s setores estdo refor-
mando para dar um conforto me-
lhor, para ter clientela, no caso de
convénio. O SUS tem, mas ainda ndo
€ 0 bastante . ..”

A incorporagdo tecnoldgica também
foi mencionada:

E 57: “... aumentou o grau de com-
plexidade porque agora o hospital
faz exames que antes ele nédo fazia:
tomografia, ecocardiograma e ultra-
som. Porque tudo isso era marcado
fora, o hospital ndo tinha esse ser-
vico, agora tem .. .”

Qualificacdo profissional,
condigdes de trabalho e sentimentos
em relacdo a pratica cotidiana,
enfermagem e equipe
multiprofissional

A qualificagdo dos recursos huma-
nos foi enfocada pelos profissionais
como estratégia para captar clientela
diferenciada, bem como para respon-
der & exigéncia legal de extin¢do do
atendente de enfermagem (11), con-
forme evidenciam os relatos a seguir:

E 518: “. .. acho que é para mudar a
visdo do hospital, chamar clientela
diferenciada ... melhorar a enfer-
magem para ver se melhora o aten-
dimento...”

TABELA 1. Distribui¢ao dos recursos humanos de enfermagem segundo a categoria profis-
sional nas instituicdes hospitalares filantrpicas, Ribeirdo Preto (SP), Brasil, 19972

Técnicos de Auxiliares de Atendentes de
Enfermeiros enfermagem enfermagem enfermagem
Instituicdo (%) (%) (%) (%)
A 8 13 45 34
B 8 13 22 56
C 8 11 30 51

a Enfermeiro: nivel universitério; técnico de enfermagem: ensino médio completo (minimo de 11 anos de instrugéo) e 1 660
horas de formagéo profissional; auxiliar de enfermagem: ensino fundamental completo (8 anos de instrugéo) e 1 100 horas
de formagéo profissional; atendente de enfermagem: profissional sem formagdo especifica, apenas com treinamento em
Servico.

TABELA 2. Distribuicdo dos recursos humanos de enfermagem segundo a natureza juridica
das instituicdes hospitalares e as categorias profissionais, Ribeirdo Preto (SP), Brasil, 19972

Técnicos de Auxiliares de Atendentes de
I Enfermeiros enfermagem enfermagem enfermagem

Instituicdes
hospitalares No. % No. % No. % No. % Total
Publicas 216 19 92 8 711 64 96 9 1115
Filantropicas 45 8 70 13 205 37 237 42 557
Privadas 61 10 74 12 386 62 105 17 626

Total 322 14 236 10 1302 57 438 19 2298

aEnfermeiro: nivel universitario; técnico de enfermagem: ensino médio completo (minimo de 11 anos de instrugéo) e 1 660
horas de formagéo profissional; auxiliar de enfermagem: ensino fundamental completo (8 anos de instrugéo) e 1 100 horas
de formagdo profissional; atendente de enfermagem: profissional sem formacéo especifica, apenas com treinamento em

Servigo.

E 247: “. .. tinham bastante funcio-
narios atendentes... s6 que agora
com o CORENR®. .. entdo eles estdo
aposentando e com o tempo eles
[administracdo] foram registrando
os funcionarios no COREn, que sdo
auxiliares ou técnicos . ..”

Todavia, o quantitativo de atendentes
de enfermagem (trabalhadores sem
formacdo especifica) nessas institui-
¢cdes é elevado, representando uma
parcela expressiva do quadro de pes-
soal, como mostra a tabela 1. No hospi-
tal C, por exemplo, 56% dos recursos
humanos de enfermagem séo forma-
dos por atendentes, cabendo destacar
gue esse hospital atende o maior nua-
mero de pacientes do SUS.
Completando essa analise, a tabela 2
mostra que dentre todos os tipos de

6 Conselho Regional de Enfermagem, 6rgdo esta-
dual que regulamenta o exercicio profissional da
enfermagem.
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hospitais (publicos, filantropicos e pri-
vados), 0 maior contingente de aten-
dentes de enfermagem encontra-se nos
hospitais filantrépicos. Sdo também
essas instituicbes que apresentam o
menor nimero de enfermeiros.

Os enfermeiros relatam as precarias
condi¢des de trabalho em relagdo a
sobrecarga de servigo decorrente das
jornadas duplas, nUmero insuficiente
de pessoal de enfermagem, bem como
baixos salarios, que geram sentimen-
tos de insatisfacdo. Essas questdes
vém sendo bastante discutidas na
enfermagem e no setor da saude (12).
Os recursos insuficientes, a demora
no repasse de verbas e a auséncia de
uma politica de valorizacdo de re-
cursos humanos sdo determinantes
das condic@es de trabalho e dos senti-
mentos dos profissionais, conforme
relatos:

E 437: “... 0 que eu percebo é que
tem um descontentamento muito
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grande ... Esta um desanimo total.
O pessoal estd vindo aqui cumprir
horério ... muitas vezes, a pessoa
vem para ca, esta com fome, sem
comer porque passou a noite inteira
no outro emprego . ..”

E 437:“. .. eu sinto, muitas vezes, que
0 paciente poderia ter sido melhor
atendido mas a sobrecarga, o descon-
tentamento, a desmotivacédo . .. vocé
ndo deixa ele sem... mas ndo faz
tudo aquilo que ele merecia ter .. .”
E 623: “... A gente passou por um
momento de crise aqui no hospital,
com atraso de pagamento. Ai tem
gente que ndo quer trabalhar . ..”

Em contrapartida, os enfermeiros
relataram que outros profissionais
foram incorporados ao trabalho em
salde:

E 57: “... 0 que mudou é que a nu-
tricionista antes ndo subia para co-
nhecer os pacientes. Agora ela vem.
Fisioterapeuta sempre teve, mas ele
tem se adaptado as novas condic¢des
dos pacientes . . . Houve esse tipo de
mudanga, estar o conjunto todo tra-
balhando junto e melhor.”

E 623: “... eu acho que a equipe de
saude, na minha opinido estd um
pouco mais unida, a equipe em
geral, principalmente na parte de
médicos e enfermeiros, antes era
uma coisa muito mais distante.”

A incorporagdo de novos profissio-
nais a equipe de saude é de funda-
mental importancia para qualificar
0 atendimento, considerando a com-
plexidade dos problemas de salde.
Torna-se necessario repensar, todavia,
0s modos como essa equipe se articula
e qual a compreenséo que cada profis-
sional tem do processo de trabalho
em salde, uma vez que construir um
trabalho integrado exige articulacdo
dos saberes e poderes de cada pro-
fissional. O exercicio do trabalho em
equipe, principalmente com uma
visdo da clientela para além da dimen-
sdo técnico-bioldgica, podera cons-
truir um modelo assistencial que pri-
vilegie o compromisso social do
profissional com o usuario do sistema
de saude.

SUS em crise

Na opinido dos enfermeiros entre-
vistados, o SUS estd em crise e, por-
tanto, eles se sentem pessimistas:

E 598: “... eu acho que o SUS
quando ele comegou foi um sistema
excelente para os hospitais . .. e de
repente ele caiu... parou... esta-
cionou ... mas eu acho que houve
muita corrupcdo ai no meio que fez
com que o SUS parasse, estacionasse
e ndo evoluisse . . .”

E 518: “. .. devido ao pagamento do
SUS que é super precério, atrasado,
ndo da para manter o hospital s
comoSuUS...”

E 437: “... acho que a situagdo do
pais, do sistema de saude . . . porque
a verba é repassada, mas nado sei
onde esta parando, onde esta che-
gando essa verba. O governo
mesmo falou ha um tempo atrés,
gue todo mundo tem que ter conveé-
nio médico . ..”

E 57: “... acho que 0s recursos para
a saude ainda sdo poucos . .. muito
instaveis... O SUS... no papel é
maravilhoso, é uma coisa que teori-
camente funcionaria. Entdo por que
na pratica ndo funciona?”

De modo geral, os enfermeiros rela-
cionaram a crise do SUS as dificulda-
des de financiamento e pagamento. A
esse respeito, o diretor, o administra-
dor e o gerente financeiro de cada hos-
pital filantropico de Ribeirdo Preto
mencionaram que as verbas do SUS
sdo insuficientes para cobrir as despe-
sas. Nas instituicbes A e C, a receita
proveniente do atendimento e interna-
¢cdes de pacientes conveniados e parti-
culares ajuda a compensar 0 prejuizo
com o atendimento SUS. Na instituicdo
A essa receita equivale a 75% do fatu-
ramento, enquanto que a receita do
SUS representa 25%. Ja a instituicéo B,
que atende poucos pacientes convenia-
dos particulares e quase nenhum pri-
vado, ndo consegue suprir a deficién-
cia da verba recebida pelo SUS. Para
equilibrar o orcamento, essas institui-
¢cdes recebem uma verba complemen-
tar dos governos municipal e estadual;
entretanto, a prefeitura municipal ndo

tem repassado a verba no prazo deter-
minado (10). Em decorréncia, é dificil
manter financeiramente as instituicdes
filantropicas e faz-se explicita uma ten-
déncia privatista.

DISCUSSAO

Os hospitais filantropicos, em sua
origem caritativa, atendiam aos indi-
gentes sem receber remuneragdo. A
partir da metade da década de 80, pas-
saram a estabelecer convénios com a
previdéncia social, ampliando a oferta
de servigos (13). Como ja comentado,
com o reordenamento do sistema de
salde, sdo os hospitais filantropicos
qgue preferencialmente estabelecem
convénios para o atendimento dos pa-
cientes que se utilizam do SUS. Entre-
tanto, atualmente, tais hospitais ndo
tém conseguido se manter financeira-
mente e, portanto, voltam-se para a
captacdo de clientela de convénios
particulares ou pagantes diretos.

A partir da década de 80, a atengdo
médica supletiva, compreendida por
medicina de grupo, sistemas proéprios,
seguro-saude, cooperativas médicas e
planos de administragdo, se expandiu
vertiginosamente: no ano de 1989, co-
bria 31 140 000 brasileiros, ou seja, 22%
da populagdo do pais (3). Esse sistema
vem crescendo de modo acelerado,
impulsionado pelo processo de uni-
versalizagdo excludente: a ampliacéo
da cobertura da assisténcia médica
previdencidria vem acompanhada de
mecanismos de racionamento com
queda da qualidade dos servigos pu-
blicos. Nesse contexto, as camadas mé-
dias da populagdo passam a buscar as
modalidades assistenciais oferecidas
pelo setor privado, enquanto os servi-
¢os publicos sdo destinados, principal-
mente, as pessoas com baixas condi-
¢des financeiras, que exercem pouca
pressdo para a melhora dos servicos
(3, 4, 14). A privatizacéo de servicos de
saude trouxe uma dualidade discrimi-
natdria: servigos melhores (privados)
reservados a quem pode pagar e servi-
¢os piores (publicos) para quem de-
manda o acesso gratuito (15). Cabe
ainda considerar que 0 acesso as mo-
dalidades assistenciais oferecidas pelo
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setor privado depende da capacidade
de pagamento de individuos, familias
e empresas (3). Nesse sentido, em uma
mesma instituicdo filantrépica, com
certeza ha diferencas de atendimento
conforme o tipo de convénio e, ainda,
muitas vezes, os convénios ai atendi-
dos ndo sdo os mesmos das institui-
¢Oes particulares.

Frente ao exposto, compreendemos
gue os hospitais filantrépicos, no con-
texto atual, ndo tém uma identidade
Unica — mantém as caracteristicas ca-
ritativas, atendem pacientes do SUS e,
ao mesmo tempo, vém expandindo o
atendimento a pacientes conveniados
particulares e privados, incorporando
a légica de mercado para se manter fi-
nanceiramente. Nesse contexto, é pos-
sivel que os leitos incorporados pelo
SUS venham diminuindo, indicando
que a populacdo carente que depende
exclusivamente deste atendimento, a
saber, de nivel secundario, encontra-se
desprotegida. Desse modo, questiona-
mos a universalidade do atendimento
proposto pela reforma sanitaria. Além
disso, 0 numero elevado de atendentes
de enfermagem nas institui¢des filan-
tropicas sugere existir restricdo na
gualidade da assisténcia prestada.

Os enfermeiros entrevistados relata-
ram que, no inicio do processo da re-
forma da saude, o SUS incrementou a
infra-estrutura dos hospitais filantro-
picos. Nessa direcdo, é imprescindivel
guestionar até que ponto as novas tec-
nologias tém contribuido para a me-
lhoria da qualidade do atendimento,
quais seus limites e possibilidades.
Concordamos com Cordeiro (13)
quando afirma que é preciso estabele-
cer critérios para incorporagdo de
novas tecnologias, subordinando-as
aos seus impactos na solugéo dos pro-
blemas de satde e na melhoria da qua-
lidade de vida da populagéo.

Ainda, é preciso considerar que,
além da tecnologia representada por
maquinas e aparelhos (tecnologia
dura), existe aquela que se configura
enquanto saber profissional estrutu-
rado e protocolizado (tecnologia leve
dura), somada a tecnologia leve que se
manifesta no encontro usuério-traba-
Ihador de saude e envolve cumplici-
dade, responsabiliza¢do, confiabili-

dade e esperanca, numa relacdo de
vinculo e aceitacdo. Nesse sentido, a
qualidade em salde necessita de uma
conformacdo adequada da relacdo
entre os trés tipos de tecnologias.”

Podemos afirmar, entretanto, que
comumente os investimentos estédo li-
mitados a tecnologia dura que, isola-
damente, ndo garante a qualificacédo do
atendimento em sadde. A incorpora-
¢do tecnoldgica apontada pelos enfer-
meiros deve ser apreendida de modo
questionador, uma vez que, sem con-
trole, pode representar um dos princi-
pais fatores que promovem a “inflagdo
médica”, ou seja, elevagdo dos precos
dos servigos médicos acima dos indi-
ces gerais da economia nacional. Isso
pode ocorrer tendo em vista que a tec-
nologia biomédica é acumulativa e ndo
substitutiva, ndo reduz a forca de tra-
balho, difunde-se rapidamente e, mui-
tas vezes, é incorporada sem que seja
comprovada sua eficécia (16).

Com relagéo a qualificacdo profissio-
nal, constatou-se que o quantitativo de
atendentes de enfermagem nas insti-
tui¢des estudadas € elevado. De modo
geral, os atendentes efetivamente reali-
zam atividades relacionadas ao cui-
dado do paciente, apesar da lei do
exercicio profissional (11) que lhes con-
fere permissdo ao exercicio apenas das
atividades chamadas elementares, ou
seja, aquelas que ndo envolvem con-
tato direto com o doente. Nas institui-
¢cdes hospitalares filantrépicas B e C,
respectivamente 56 e 51% dos recursos
humanos em enfermagem sdo aten-
dentes, devendo ser considerado que a
instituicdo B atende o maior nimero
de pacientes convénio/SUS.

Em geral, as condi¢des de trabalho
descritas pelos entrevistados foram
precérias. Tais condi¢des dificultam o
desenvolvimento do compromisso
com o fazer cotidiano e a qualidade no
atendimento. Como acolher o usuario,
construindo um vinculo significativo, e

7 Merhi EE. A perda da dimens&o cuidadora na pro-
ducdo da satde: uma dimensdo do modelo assis-
tencial e da intervencdo no seu modo de trabalhar
a assisténcia [mimeografado]. Campinas: Univer-
sidade Estadual de Campinas; 1997.
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desenvolver a competéncia técnico-
cientifica e politica nesse contexto de
trabalho? Em estudo realizado por An-
selmi (12), o salario, volume de ativida-
des, horério e turno de trabalho, dentre
outras condigdes, foram considerados
determinantes para o desligamento do
emprego e a rotatividade de trabalha-
dores de enfermagem nos hospitais de
Ribeirdo Preto. Naquele estudo, os re-
sultados mostraram a ocorréncia de
elevada rotatividade da forca de tra-
balho em enfermagem, principalmente
nos hospitais filantrépicos.

Finalmente, os enfermeiros relacio-
naram a crise do SUS as dificuldades de
financiamento e pagamento. Sem du-
vida, para concretiza-lo, enquanto pro-
posto no projeto politico—-ideoldgico,
faz-se necessaria a sustentacdo econo-
mica, ou seja, verbas suficientes, dispo-
niveis e bem aplicadas. Neto (17) pon-
tua alguns aspectos relacionados a
malversagdo do dinheiro publico: a
ausencia de controle publico sobre
acOes e servicos prestados pelo setor
privado, a ineficiéncia da gestdo pu-
blica, alicercada em regras burocraticas,
0 corporativismo e 0 descompromisso
publico de segmentos profissionais. En-
foca ainda que, além de se gastar mal,
considerando os parédmetros interna-
cionais, também se gasta pouco com
salde no Brasil.

Nesse cendrio, os enfermeiros
guestionam a viabilidade do SUS e,
conforme apreendemos, em alguns
momentos, seus relatos sugerem a
necessidade da préatica privada para
manter o atendimento a saude. Sem
davida, o momento econdmico exige
a busca de caminhos alternativos;
entretanto, precisamos estar atentos
para evitar, como comenta Soares
(15), a submissdo de principios como
eqlidade e universalidade as restri-
¢des econOmicas.

Sabemos que se trata de um grande
desafio articular os sistemas publico e
privado sem negligenciar as necessi-
dades de saude do cidaddo. Para tal,
ha que se compreender que qualquer
projeto para a salde se pauta em de-
terminada concepc¢édo de mundo e so-
ciedade, que pode estar mais ou
menos comprometida com o respeito a
dignidade humana.
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ABSTRACT

Health care reform and
changes in nursing practice
in philanthropic hospitals
in Ribeirdo Preto,

Sao Paulo, Brazil

This paper describes part of a multicenter study sponsored by the Pan American
Health Organization to assess health care reforms and their implications for nursing
in several countries. The objective of this research was to learn the views of nurses
working in philanthropic hospitals in Ribeirdo Preto, in the state of Sdo Paulo, Brazil,
regarding the changes in nursing practice coming from Brazil’s health care reform
and implementation of the Unified Health System (UHS). Data were obtained
through structured interviews with seven nurses who met the selection criteria, from
the three philanthropic hospitals in Ribeirdo Preto. The nurses reported a decline in
the quality of care and in the number of beds for UHS patients. The nurses reported
that UHS implementation initially led to infrastructure improvements in the philan-
thropic hospitals. However, the reforms eventually shifted toward improving the care
of private and privately insured patients. In addition, the nurses emphasized their
heavy work loads and low pay. The nurses’ reports indicated that Brazil’s UHS is
going through a crisis. In general, the nurses linked this crisis to problems in funding
and allocation of resources.
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