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RESUMO - Discute a Reforma San itária brasileira como um processo técnico e polftico 
abordando os aspectos sociais e admin istrativos. Apresenta opiniões de enfermeiras que 
atuam nas Unidades Assistenciais do I NAMPS situadas nas regiões Norte, Nordeste, 
Centro-Oeste, Sul e Sudeste sobre conceituação, expectativas quanto à sua implantação, 
participação da enfermeira, entendimento do processo em função da população e o sig
nificado da Reforma Sanitária frente ao compromisso social da Enfermagem .  

ABSTRACT - I t  d iscuss the Brazil ian Sanitary Reform as a technical and pol itical pro
cess, aproaching the economic, social and administrative aspects. It presents opinions of 
nursas that act in Assistencial U nits of I NAM PS located in North, Northest , M idwest, South 
and southest Regions, about concept, expectations about its implantation,  n urse's par
ticipation ,  u nderstanding of the process according the population and the meaning of Sa
nitary Reform related to the social commitment of Nursing. 

1 INTRODUÇÃO 

Ao ressurgir uma nova época onde todas as ex
pectativas vão ao encontro de questionamentos pro
fissionais mais freqüentes ,  depara-se, vez por outra, 
com a inquietude própria do atual .momento. 

Seria difícil o consenso, no que diz respeito às 
expectativas profissional, política, técnico-científica. 
Evidentemente, o descompasso entre cada um des
ses componentes , acarreta um desnivelitmento com 
sérias implicaç0es. 

A mudança observada com relação a objetivos 
políticos de saúde, não permitiu o seu �companha
mento nos diversos níveis dos profiSSIonais dessa 
área, em especial , da enfermagem. 

Muito se tem falado sobre as causas e conse
qüências dessa desinformação, mas, o que se pode 
observar de imediato é que o enfermeiro, enquanto 
parte integrante de uma sociedade, atuando técnica 
e cientificamente, não responde à conclamação so
cial e política desta mesma sociedade. 

Sendo a Reforma Sanitária um movimento so
cial que depende do comprometimentó dos profissio
nais de saúde com a população e considerando que 
não há movimento social sem interação pessoal , é de
sejável que o enfenneiro esteja seriamente empe
nhado na realização desta proposta. 

O presente estudo versa sobre essa problemática, 
pretendendo enfocar toda a expectativa que a Reforma 
Sanitária gera no enfermeiro, enquanto um movi
mento social de base rumo à assistência integralizada 
para toda a população . 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

A Reforma Sanitária, por ser um processo téc
nico e político, passa a ser analisado no contexto his
tórico das Políticas EconÔmica , Social e 
Administrativa do País . 

O início desse movimento sanitário brasileiro se 
deu na década de 20 com a criação do primeiro órgão 
nacional responsável pela política de saúde, o De
partamento Nacional de Saúde Pública dirigido por 
Carlos Chagas. Em 1930 organizou-se o Ministério 
de Educação e Saúde. 

O período de 1960 a 1964 caracterizou-se peJa 
inexistência de uma Política de Saúde. O que houve 
foram programas de âmbito internacional, integrando 
instituições nacionais e internacionais - Ministério 
da Saúde, OMS e UNiCEF. 

Evento mais significativo, nessa época, foi a III 
Conferência Nacional de Saúde (1%3) que recomen
dou o modelo de cobertura, partindo da Atenção Pri
mária de Saúde até a Atenção Terciária, denunciou 
a tendência de especialização e o uso de equipamen
tos sofisticados que contribuíam para a dependência 
estrangeira. 

A partir de 1984, a área de saúde passou por um 
processo de centralização e privatização, compatí
vel com a estrutura de poder instaurada no País . 

"No caso específico de Saúde Pública as 
suas deficiências se reduzem à ausência de pla
nificação, à falta de capacidade gerencial e in
crivelmente à pouca iniciativa.particular. Isto é: 
os problemas seriam resolvidos pela privatização 
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dos serviços de saúde. As doenças capazes de 
atingir grandes porções da população brasileira 
continuavam dentro do campo de Saúde Pública, 
ficando o atendimento médido de cunho indi
vidual como responsabilidade do setor previden
ciário. A medicalização da vida social foi 
imposta tanto na saúde pública, quanto na pre
vidência social . O resultado dos planos e das de
cisões em Saúde Pública pode ser verificado 
através das despesas. A participação do Minis
tério da Saúde nas despesas totais feitas pelo go
verno federal caiu de 68 % em 1965 para 57 ,9 % 
em 1968, descendo ainda mais para 39,2 % em 
197 1 " .  (VIEIRA, 1978) . 
Em 1967 , acompanhando a tendência de centra

lização observada nos órgãos federais , a assistência 
previdenciária foi uniformizada e unificada, fundindo 
todos os Institutos de Pensões em somente um, o Ins
tituto Nacional de Previdência Social - INPS . 

Em 1968 , foi implantado o Plano Nacional de 
Saúde que não se concretizou, dando lugar a uma p0-
lítica que favorecia a privatização do setor, enfati
zando a hospitalização. Conseqüentemente , 
incrementando a indústria farmacêutica e a tecnolo
gia sofisticada dos equipamentos médico-hospi
talares. 

A opção governamental por essa política de saú
de, acentuou a concentração de renda, aumentou a 
dependência do Brasil aos países mais avançados que 
dominam essas tecnologias e provocando uma baixa 
na qualidade de vida da população brasileira. 

" A  política de saúde de 1968 favorecia a atenção 
no setor priv.ado. O Plano Nacional de Saúde foi 
aplicado em três áreas experimentais (piloto) , 
das quais só se tem análise dos resultados de duas 
áreas: Nova Friburgo e Goiânia. Os técnicos do 
Ministério da Saúde investigaram a implantação 
do Plano Nacional de Saúde, chegando à con
clusão de que este era inviável ,  tendo em vista 
a inexistência de uma estrutura econÔmico
-financeira que garantisse os recursos necessá
rios à aplicação do plano a nível nacional" .  
(MELLO 1982) 
"O início da década de 70 até 74 é marcado por 
forte repressão política, no auge do Milagre Eco
nÔmico. A tendência marcante na estrutura or
çamentária do Estado Brasileiro é voltada para 
a centralização do poder político e econômico 
em função do capital e em detrimento, portanto, 
das despesas com o bem-estar social" . (COSTA, 
1987) 
"Ante tal situação, a política de saúde, inicia
tiva do Estado, vai expresar também os interes
ses do capital , passando a privilegiar toda uma 
assistência curativa, onde a indústria farmacêu
tica e de equipamentos têm lugar especial" . 
(GERMANO, 1984) 
Todas essas citações foram reforçadas quando 

em 1974 foi criado o Ministério da Previdência e As
sistência Social, que se tomou, desde logo, o deten-

tor do maior orçamento da República, inferior apenas 
ao orçamento geral da União. 

Em setembro de 1977, foi implantado o Sistema 
Nacional de Previdência e Assistência Social - SIN
PAS -, através da Lei n? 6.439. Integrante do SIN
PAS, o Instituto Nacional de Assistência Médica da 
Previdência Social - INAMPS - assumiu a lide
rança da Assistência Médica Individual e Curativa. 

A necessidade de disciplinar os serviços de saúde 
no país foi reconhecida pela Presidência da Repú
blica em 1975 , quando promulgou sob o n? 6.229, 
a lei em que o Congresso Nacional dispôs sobre a 
organização do Sistema Nacional de Saúde. Essa lei 
legitimou e institucionalizou a pluralidade no setor, 
ou seja: definiu em suas grandes linhas as respon
sabilidades das várias instituições, como a Previdên
cia Social encarregada da assistência curativa, e o 
Ministério da Saúde, acolitado pelas Secretarias Es
taduais e Municipais de Saúde responsáveis pelos cui
dados preventivos de alcance coletivo. 

A despeito desse evidente empenho em organi
zar e disciplinar a atuação dos órgãos do setor pú
blico no campo da proteção da saúde, ocorreu o 
agravamento das deformações de uma atividade que 
cada vez mais enfatiza a hospitalização, em detri
mento das ações preventivas e da atenção primária 
tão necessárias à proteção da saúde. 

No fim da década de 70, os movimentos sociais 
como a campanha pela anistia, em defesa da Ama
zÔnia, contra os contratos de risco e as pressões da 
classe trabalhista, como a greve dos metalúrgicos do. 
ABC-São Paulo e as greves dos profissionais de 
saúde, em todo o país, levaram o governo a propor 
políticas que contivessem esses movimentos , atra
vés de programas pseudamente sociais. 

As Conferências Nacionais de Saúde, realiza
das em 1975 , 1977 e 1980, respectivamente, V, VI 
e VII , incluíram em seus discursos estratégias de ex
tensão de cobertura das ações de saúde, principal
mente nas regiões carentes . 

V ários foram os programas sugeridos para ten
tar revalorizar os cuidados primários na proteção da 
saúde como: o Plano Integração das Ações de Saúde 
e Saneamento (PIASS) , o Plano de Localização de 
Unidades de Saúde (PLUS) , o PREV -SAÚDE e mui
tos outros, menos ambiciosos em extensão territo
rial , mas igualmente em seus propósitos sociais. 

Projetos e programas desse tipo enfaticamente 
recomendados na 7� Conferência Nacional de Saúde 
e na Última Reunião da Organização Mundial de 
Saúde, em Alma:-Ata. 

" Em seguida, surgiu como proposta oficial o 
Programa Nacional de Serviços Básicos de 
Saúde (PREV-SAÚDE) . Süa versão original, de 
agosto de 1980, embora não sendo divulgada, 
chegou ao conhecimento de alguns setores, con
tendo entre outras as seguintes diretrizes bási
cas: Expansão de cobertura, por serviços básicos 
de saúde a toda a população, com ênfase nas me
didas preventivas. reorientação do setor público, 
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com a finalidade de aumentar a sua produtivi
dade, promovendo, ao mesmo tempo, a sua in
corporação ao atendimento secundário e terciário 
do sistema. ( . . .  ) Participação comunitária con
siderada como um componente fundamental do 
desenvolvimento político da sociedade. Pro
moção da melhoria das condições do ambiente, 
compreendendo a implantação de sistemas sim
plificados de abastecimento de água, destino ade
quado dos dejetos e melhoria habitacional ( . . . .  ) "  
(MELLO, 1982) 
"Este programa, na sua versão inicial e, por
tanto, antes de se cogitar a sua implantação, foi 
completamente modificado , sendo retiradas as 
diretrizes de reformular o modelo de saúde. 
Desta forma, o PREV-SAÚDE teve assim sua 
vida, paixão e morte" . (MELLO, 1982) 
Através da ação conjunta dos Ministérios da 

Saúde Previdência e Assistência Social , Educação , 
Trabalho e do Interior, surgiu em 1979, o Programa 
de Extensão das Ações Básicas de Saúde (PREV
-SAÚDE) . Esse programa foi exaustivamente dis
cutido durante a VII Conferência Nacional de Saúde, 
realizada em Brasília, em março de 1980. 

A proposta do PREV-SAúDE não agradou à 
área econÔmica do governo, nem às multinacionais , 
porque uma das suas proposições era a utilização de 
tecnologia apropriada, de baixo custo, isto é ,  uso 
de métodos e de materiais médico-hospitalares de efi
cácia comprovada e de preço ao alcançe da comu
nidade e do país. Não encontrando ressonância 
política, o PREV -SAÚDE não pôde ser implantado . 
Esses programas foram fundamentados por um re
ferencial social, que se chocava com a política ofi
cial , motivo pelo qual , nunca foram implantados e 
operacionalizados nacionalmente. 

Para q�e surgisse, no início da década de 80, 
outras propostas de mudança na política de saúde, 
foram necessários vários determinantes, quais sejam: 
avanço do processo de democratização, do país; au
mento de insatisfação popular; nível de produtivi
dade muito aquém da capacidade instalada dos 
serviços públicos , principalmente o INAMPS e a 
crise da Previdência �oci<J. Dentro desse contexto , 
foi criado o Conselho je Administração de Saúde 
Previdenciária (CONASP) , Decreto n? 86 .329, de 
2 de setembro de 1 98 1 .  Esse Conselho teria como 
função precípua assessorar o MPAS. Ele apontava 
todas as distorções existentes , iniciava um processo 
de revisão da política de assistência médico-hospitalar 
do INAMPS e propunha a integração de todas as ins
tituições de saúde. 

O CONASP ficou então constituído de represen
tantes de 14 entidades,  a saber: Representantes dos 
Ministérios : Saúde, Previdência, Trabalho, Edu
cação, Fazenda, Extraordinário para a Desburocra
tização, da Secretaria de Planejamento da Presidência 
da República, das Confederações Nacional da Indús
tria, do Comércio, da Agricultura, dos Trabalhado-
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res da Indústria, do Comércio e da Agricultura e do 
Conselho Federal de Medicina. 

Em maio de 1982, o CONASP elaborou um 
Plano de Reorientação da Assistência à Saúde no 
âmbito da Previdência Social (Portaria MPAS n? 
3.062/82) , cujas diretrizes foram assim resumidas: 

- prioridade maior às ações primárias de 
saúde, com ênfase na assistência ambulato
rial, cujo funcionamento adequado represente 
a verdadeira porta de entrada para o sistema; 

- integração das instuições de saúde mantidas 
pelos governos federal , estadual e munici
pal, num mesmo sistema, regionalizado e 
hierarquizado, cuja amplitude pode e deve 
ser estimada local ou regionalmente, in
cluindo a população rural; 

- utilização plena da capacidade de produção 
de serviços por essas instituições, às quais de
vem ser asseguradas prioridade nos atendi
mentos à clientela; 

- estabelecimento efetivo de níveis e limites 
orçamentários ,  para a a cobertura assisten
cial , ajustando os seus programas às con
dições reais da economia nacional; 

- administração descentralizada dos recursos 
previstos ; 

- recoIihecimentc da participação complemen
tar da inciativa privada na prestação da as
sistência; 

- estabelecimento de critérios mais racionais 
para a prestação de serviços médicos, não SÓ 
pelas instituições ou médicos privados, mas 
também pelos próprios estabelecimentos ou 
servidores públicos, com vistas à melhoria 
das condições de atendimento; 

- simplificação concomitante dos mecanismos 
de pagamento de serviços prestados por ter
ceiros , com o necessário controle pelos 
órgãos públicos; 

- racionalização das indicações e prestações de 
serviços médicos de custo elevado, assim 
como de tratamento fora de domicflio ou do 
país, com a criação dos Centros de Referên
cia para a prestação de tais serviços; 

- implantação gradual da reforma, num prazo 
útil, que permita, entretanto, reajustes even
tuais. 

A proposta contida nesse Plano deve ser inter
pretada como um natural e já esperado programa de 
aperfeiçoamento da assistência à saúde prestada pela 
Previdência Social. 

As Ações Integradas de Saúde (AIS) surgiram 
sob a forma de um Programa (PAIS) dentro desse 
Plano do CONASP, objetivando, principalmente, in 
tegrar as ações de saúde do MS , MPAS, MEC e dos 
governos Estaduais e Municipais . As Ações Integra
das de Saúde trouxeram propostas de melhoria na 
qualidade assistencial e de previsibilidade orçamen
tária, através da implantação de um sistema racional 
de prestação de serviços de saúde, baseado nos 



seguintes princípios e diretrizes:  
- responsabilidade do Poder Público em 

relação à saúde da população e ao controle 
do sistema de saúde; 

- a integração interinstitucional terá como eixo 
o setor privado prestador de serviços; 

- os programas , ações e atividades das insti
tuições envolvidas devem ser definidos a par
tir do quadro de doenças mais prevalentes a 
nível regional e local ; 

- a integralidade das ações de saúde deve supe
rar as dicotomias preventivo/curativo , 
individual/ coletivo, ambulatorial/hospitalar; 

- regionalização e hierarquização dos serviços 
em rede única; 

- descentralização do processo de planeja
mento e administração; 

- atendimento de qualidade com resolutivi-
dade; 

- universialização e eqüidade da assistência; 
- participação social nas instâncias gestoras; 
- utilização plena e prioritária das instalações 

da rede pública, permitindo maior resoluti
vidade dos serviços; 

- respeito à dignidade dos usuários. 
Para concretização dos princípios e diretrizes 

que norteavam as AIS , foram elaboradas estruturas 
funcionais e organizacionais através das seguintes 
Comissões : 

- Comissão Interministerial de Planejamento 
- CIPLAN - 6rgão deliberativo intermi-
nisterial - MS - MPAS - MEC - MT 
-, fornece pautas à atuação integrada e efe
tiva das instituições federais e realiza o acom
panhamento a nível nacional das ações 
integradas de saúde, conta também com a 
participação do Conselho Nacional de Secre
tários de Saúde (CONAS S) ; 

- Comissões Interinstitucionais de Saúde -
CIS , de atuação a nível estadual; 

- Comissões Regionais Interistitucionais de 
Saúde-CRIS , de atuação a nível regional; 

- Comissões Locais ou Municipais de Saúde 
- CLIS/CIMS, de atuação a nível local ou 
municipal . 

Toda essa estrutura está envolvida no processo 
de planejamento, gestão, acompanhamento e ava
liação das ações de saúde. A programação, a ser 
implantada por cada instituição participante das AIS ,  
deve ser descentralizada, integrada e ascendente, isto 
é, a partir do nível local (CLIS) . 

As AIS foram classificadas em duas áreas de 
atuação, uma para as áreas gerais e outra para as 
áreas específicas prioritárias� As áreas compreendiam 
as sub-áreas: 

- Assistência Médico-Hospitalar: cuidados pri
mários; cuidados secundários; e cuidados ter
ciários. 

- Assistência Farmacêutica. 

- Desenvolvimento Institucional. 
As áreas específicas prioritárias abrangiam as 

sub-áreas : 
- Promoção da Saúde da Mulher e da Criança 
- Controle de Doenças Transmissíveis 
- Controle de Doenças Redutíveis por Sane-

amento . 
Apesar de todos os avanços na política de saú

de, não se pode afirmar que o CONASP modificou 
a estrutura de funcionamento do INAMPS . Pelo con
trário, aprofundou a ideologia através de uma racio
nalização centralizada dos instrumentos de decisão, 
como forma de um controle eficiente e eficaz . Man
teve uma estrutura de orçamento, voltada para o cus
teio de serviços pr6prios, contratados e conveniados, 
pouco flexível e privilegiadora dos setores privados 
e, logicamente, das áreas de maior mercado consu
midor. O esforço de elaboração da programação 
pouco tinha a ver com a montagem do orçamento, 
que apesar das medidas implementadas, crescia, rom
pendo com todas as previsões, principalmente nos 
serviços contratados. Os baixos reajustes e o não in
vestimento agravou a situação de sucateamento vi
vida pelo setor público. 

O momento brasileiro caracterizado por um pro
cesso de transição política - passagem de um longo 
período de regime autoritário para a implantação de 
uma democracia - teve o ano de 1984 como um 
marco hist6rico e decisivo, onde a população orga
nizada exigiu as eleições diretas para Presidente da 
República e o fim do regime militar. 

No bojo desse movimento, os problemas polí
ticos , econÔmicos e sociais foram levantados e dis
cutidos. Na área da saúde, os técnicos, juntamente 
com a população, diagnosticaram o Sistema Nacio
nal de Saúde como descoordenado , ca6tico, pouco 
eficiente, concentrado nas regiões mais desenvolvi
das e privilegiador dos interesses privados , neces
sitando de uma resposta rápida, factível, viável e que 
reformulasse tal Sistema. A meta é " Saúde como um 
direito de todos e um dever do Estado" . 

Para reverter o quadro sanitário já diagnosticado, 
foi necessário consolidar as AIS como uma estraté
gia, definida pela Resolução CIPLAN 6/84 , referen
dada em Portaria Interministerial n ?  
Ol /MS/MPS/MEC , de 7 de junho de 1985 . A partir 
dessa portaria, as AIS , como estratégia efetiva da mu
danças, foi aprofundada, objetivando alcançar o Sis
tema Unificado, regionalizado e hierarquizado , 
encarregado do atendimento universal e igualitário , 
tendo como filosofia assistencial a integralidade e a 
resolutividade das ações. A Programação Orçamen
tação Integrada - POI - ,  que é o instrumento via
bilizador das AIS , foi agilizada e efetivada _pelas 
instituições componentes dessa estratégia, dando sus
tentação a essa Política de Saúde. Nesse processo, 
a participação popular é fundamental , para assegu
rar um acompanhamento constante em todas as fa
ses , isto é ,  do planejamento até a avaliação, 
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garantindo, dessa forma, a melhoria da qualidade dos 
serviços prestados . 

As AIS constituem, hoje, um marco político in
discutível, atingindo uma amplitude considerável, co
brindo 2.500 municípios e 90% da população 
brasileira. 

A articulação progressiva entre os profissionais 
de saúde e a população teve o seu ponto alto na VIII 
Conferência Nacional de Saúde, realizada em Bra
saia, em março de 1986, contando com a participação 
de quase cinco mil pessoas , dentre as quais , mil de
legados. Esse evento caracterizou-se como o mais de
mocrático, participativo e representativo já realizado 
nessa área. O único setor da saúde que não compa
receu à Conferência foi o da medicina privada, que 
alegou não concordar com a abordagem, conteúdo 
e organização do encontro nesse momento histórico 
da Saúde Brasileira. 

Nessa Conferência, foram discutidos os seguin
tes temas: Saúde como Direito, Reformulação do Sis
tema Nacional de Saúde e Financiamento do Setor 
e os 1 35 grupos de trabalho (38 de delegados e 97 
de participantes) apresentaram relatórios que foram 
consolidados em um documento ten�o sido a"pr�vado 
em plenária, que recomendou o SIstema Umco de 
Saúde e a criação da Comissão Nacional da Reforma 
Sanitária. 

A Comissão Nacional da Reforma Sanitária foi 
constituída a partir da Portaria Iilterministerial 
MEC/MS/MPS n? 02/86 publicada no DOU de 
22/8/86, com a finalidade de: 

- Analisar as dificuldades identificadas no fun
cionamento da rede nacional de serviços de 
saúde, e sugerir opções para a nova estru
tura organizacional do sistema; 

- Examinar os instrumentos de articulação en
tre os setores de governo que atuam na área 
de saúde, e propor o seu aperfeiçoamento; 

- Apontar mecanismos de planejamento phI
rianual no setor saúde, ajustando-se com pre
cisão às necessidades dos segmentos da 
população a ser atendida. 

A Comissão foi composta por representantes de 
órgãos governamentais , Congresso Nacional e So
ciedade Civil. 

A partir de um movimento na enfermagem, a 
Presidente da Associação Brasileira de Enfermagem, 
Maria José Rossi integrou a Comissão Nacional da 
Reforma Sanitária. 

A Comissão Nacional da Reforma Sanitária ela
borou duas propostas essenciais para a efetivação da 
reformulação do sistema de saúde, a primeira, 
direciona-se para o componente SAÚDE da nova 
Constituição Brasileira onde " Saúde é um direito as
segurado pelo Estado a todos os habitantes do ter
ritório nacional, sem qualquer distinção" ,  e a 
segunda enfocando a Nova Lei do Sistema Nacional. 
de Saúde, em substituição à Lei 6.229/75 , que de
fme a Rede Nacional de Serviços (RENASSA) . 
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Os Ministros de Saúde e da Previdência Social 
na exposição de motivos ao Presidente da República, 
publicada no DOU n? 1 36 de 2 1 /7/87, reafirmaram 
que: 

" A  Reforma Sanitária propugna a reformulação 
do atual Sistema Nacional de Saúde através da 
institucionalização de um Sistema unificado de 
Saúde, e que neste processo, a consolidação e 
o desenvolvimento qualitativo das AIS consti
tuem o eixo estratégico que possibilita a criação 
de Sistemas Unificados e Descentralizados de 
Saúde nos Estados, através das instâncias cole
giadas das AIS (BRASIL, 1987) : 
- Na área federal a CIPLAN deverá criar me

canismos de articulação com a área econÔmica in
tegrando organicamente, as funções de planejamento 
das diversas instituições federais. 

O Conselho Nacional dos Secretários de Saúde 
- CONASS - teria uma função , além da partici
pação orgânica do seu presidente, de conselho con
sultivo, ao qual seria submetido os assuntos mais 
importantes antes da deliberação. 

À CIPLAN caberia coordenar a formulação do 
Plano Nacional de Saúde e do orçamento unificado 
de saúde, consolidando os orçamentos federais , es
taduais e municipais e acompanhamento de suas exe
cução. 

- Na área estadual , as Comissões Interinstitu
cionais de Saúde, ampliaram sua representatividade 
coordenando sua própria execução. 

- Nas áreas micro-regionais ou municipais, as 
Comissões Regionais de Saúde ou Comissões Mu
nicipais de Saúde, responsáveis pela coordenação da 
formulação dos planos regionais ou municipais de 
saúde e pelo acompanhamento de suas execuções" . 

O SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado 
de Saúde) composto pela estrutura orgânica supra
citada terá a seguinte definição das atribu�ções dos 
três níveis federativos: 

À UNIÃO 
- Gestão, coordenação, controle e avaliação do 

Sistema Nacional de Saúde, em nível nacio
nal; elaboração do Plano Nacional de Saúde; 

- Execução direta de serviços, de pesquisa e 
de cooperação técnica, de abrangência na
cional ; regulamentação das relações entre o 
setor público e privado na prestação de ser
viços de saúde; normatização nacional de as
sistência integral à saúde, da vigilância 
epidemiológica, da vigilância nutricional e 
alimentar, da vigilância sanitária, do controle 
das condições de trabalho, do saneament<\ do 
meio ambiente, da informação em saúde, da 
peSquisa e desenvolvimento tecnológico e da 
produção, distribuição e controle de insu
mos críticos ; garantia da redistribuição es
pacial dos recursos do Sistema Nacio� �e 
Saúde; implementação dos Planos naCIOIl3lS 
de recursos Humanos, de Informação em Sa-



úde, de Desenvolvimento Científico e Tec
nológico em Saúde e de Produção e 
Distribuição de Insumos Críticos 
(equipamentos , medicamentos , imunobioló
gicos , sangue e hemoderivados) .  

AO ESTADO 
- Gestão, coordenação, controle e avaliação do 

Sistema Estadual deSaúde; adaptação das 
normas e diretrizes fedrais ao Sistema Esta
dual de Saúde; execução direta de serviços 
de saúde de abrangência estadual; partici
pação na gestão e controle de convênios com 
entidades públicas e privadas; elaboração e 
coordenação do Plano Estadual de Saúde; im
plementação dos Planos Estaduais de Recur
sos Humanos ,  iilformação em saúde, 
desenvolvimento científico e tecnológico e de 
produção e distribuição de iilsumos críticos. 

AOS MUNIcíPIOS 
- Gestão, coordenação, controle e avaliação do 

Sistema Municipal de Saúde; execução di
reta dos serviços de saúde de abrangência 
municipal, especialmente os de atenção bá
sica, de vigilância sanitária, de vigilância epi
demiológica, de saúde ocupacional e de 
controle de endemias; participação na gestão 
e controle de convênios com entidades pú
blicas e privadas; elaboração e coordenação 
do Plano Municipal de Saúde; implemen
tação dos Planos Municpais de Recursos Hu
manos, informação em saúde e de 
distribuição de iilsumos críticos. 

Dessa forma, o Miilistério da Saúde será o órgão 
técnico-normativo das ações de saúde e da propo
sição da política nacional de saúde. Permanecerão 
subordinados ao Ministério da Saúde aquelas insti
tuições altamente especwizadas, de referência na 
cional e voltadas à pesquisa. 

O INAMPS sofrerá uma redução em sua estru
tura, de maneira a adaptá-lo às funções específicas 
de planejamento, orçamentação e acompanhamento. 
O processo de programação-orçamentação iiltegrada 
será aperfeiçoado no sentido de conter o conjunto de 
recursos das instituições, de se constituir no instru
mento básico da gestão colegiélda, de ser um ele
mento de compatibilização entre necessidades 
expressas epidemiologicamente e os recursos dispo
níveis para satisfazê-las e, finalmente, ter como seu 
objeto programático o distrito sanitário para, a par
tir daí, consolidar-se em planos municipais, estaduais 
e nacional. 

O Distrito Sanitário, que é a unidade básica do 
sistema Nacional de Saúde, não pode se limitar a uma 
única planta física, mas abranger o conjunto dos re
cursos humanos e instituições existentes em uma lo
calidade com um sistema de referência e con
tra-referência eficiente e eficaz. Deve configurar-se 
em um complexo orgânico de serviços sócio
-sanitários cuja delimitação geográfica será definida 

por cada Estado, considerando a realidade local a par
tir de critérios previamente estabelecidos. 

A Reforma Sanitária vem sendo efetivada em vá
rios níveis : Na Assembléia Constituiilte, no relató
rio da Subcomissão de Saúde, Seguridade e Meio 
Ambiente, que assimilou os dois documentos da Co
missão Nacional da Reforma Sanitária; no Governo 
Federal, através do Decreto n? 94 .657, de 20 de ju
lho de 1987, assinado pelo Presidente da República 
- José Sarney - que dispõe sobre a criação de Sis
temas Unificados e Descentralizados de Saúde 
(SUDS) e nos governos Estaduais, a partir de Con-
vênios de Estadualização que visam constituir o Sis
tema Unificado e Descentralizado de Saúde, onde as 
iilstituições signatárias (MPASIINAMPS, MTB, MS,  
MEC, SES) assumem os princípios e diretrizes desse 
processo. 

Até o presente momento (julho/87) , já assina
ram o Convênio de Estadualização: Rio Grande do 
Norte, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, São 
Paulo, Paraná, Rio Grande do Sul, RondÔnia, Mato 
Grosso, Goiás e Brasflia. 

A nova configuração da rede de serviços, uni
ficada e descentralizada, gerida por um gestor único 
(Secretário Estadual e/ou Municipal de Saúde) , per
mitirá uma reordenação dos níveis de complexidade 
de atendimento, maior resolutividade, integralidade 
das ações e continuidade no cuidado de saúde. 

A Reforma Sanitária é, portanto, o movimento 
de construção do novo Sistema Nacional de Saúde, 
a partir das principais conclusões e recomendações 
da 8� Conferência Nacional de Saúde, isto pressupõe 
que: 

- A saúde seja entendida como um processo 
resultante das condições de vida e a atenção 
à saúde não se restrinja à assistência médica, 
mas a todas as ações de promoção, proteção 
e recuperação. 

- A saúde seja um direito de todos e um dever 
do Estado, assegurados constitucionalmente, 
daí decorrendo a natureza social das ações 
e serviços de saúde, subordinadas ao inte
resse público. 

- O setor saúde seja reorganizado e redimen
sionado de forma a permitir o acesso uni
versal e igualitário de toda a população a 
todas as ações e serviços necessários, den
tro do conhecimento e da tecnologia dispo
nível. 

A Reforma Sanitária está iniciada e deve sig
nificar um caminho irreversível para a promoção da 
saúde no âmbito da sociedade brasileira. 

3 METODOLOGIA 

As autoras optaram por questionar enfermeiros 
da rede do INAMPS, das cinco macro-regiões do 
país: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste. 
Para tanto, determinaram que os Estados seriam: . 
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Pará, Maranhão, Alagoas, Ceará, Goiás, Brasfiia, 
Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina . 

O instrumento se compõe de cinco questões aber
tas sobre Reforma Sanitária. 

Cada Estado escolhido pelas autoras, recebeu 
cinco questionários, totalizando cinqüenta questio
nários distribuídos.  

Cabe esclarecer qUe as regiões Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste responderam todos os questionários , 
já a Região Sudeste só enviou sete instrumentos pre
enchidos (Rio de Janeiro: 5 e São Paulo: 2) e a Re
gião Sul não os devolveu em tempo hábil. 

A computação dos dados obtidos teve como base 
as respostas que se apresentaram com maior fre
qüência e a tabulação foi realizada utilizando-se o mé
todo de five-cross. 

Os enfermeiros responderam trinta e sete ques
tionários, totalizando cento e oitenta e cinco questões 
em aberto, originando cinco tabelas. 

O instrumento respondido pelos · enfermeiros 
possibilitou que se observasse os seguintes aspectos 
relacionados à Reforma Sanitária: 

- conceituação; 
- expectativas quanto à implantação; 
- participação do enfermeiro; 
- entendimento do processo em função da po-

pulação; 

- significado da Reforma Sanitária frente ao 
compromisso social da Enfermagem. 

A pesquisa conStatou que os respondentes pos
suem informações sobre a Reforma Sanitária, no en
tanto, com relação à conceituação, verifica-se que 
a maioria descreve superficialmente a questão. Por 
vezes, a conceituam erroneamente e um deles nem 
ao menos conseguiu conceituá-la. 

No que se refere às expectativas referentes à Im
plantação da Reforma Sanitária, 43 ,24 % acreditam 
na prestação de assistência qualificada e universal ; 
10 ,81  % esperam que se efetive a teoria proposta pe
las autoridades ; 10,8 1 % acreditam na democrati
zação do poder decisório, 8 , 10% preocupam-se com 
a isonomia salarial. Houve opiniões isoladas relacio
nadas com a duplicidade de empregos e uma que não 
acredita na proposta. 

Quanto à participação do enfermeiro na Reforma 
Sanitária, 37,83 % afirmam que deve ser desde o pla
nejamento até a execução, 21 ,62 %  esperam que os 
enfermeiros absorvam a filosofia da Refonila com 
poder de decisão e ainda 21 ,62 % acredita que deva 
ser ativa, coerente, consciente, decisiva quanto à po
pulação e à classe. 

O entendimento da Reforma Sanitária em função 
da população é vista por 27,02 % dos enfermeiros 
como a participação efetiva da comunidade na im
plementação e controle do processo, 21 ,62 % como 
universalização no atendimento, 18 ,91 % como aten
dimento das reais necessidades de saúde da população 
e 16,21 % como democratização do serviços de 
saúde. 
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Em relação ao compromisso social da enferma
gem e a Reforma Sanitária 32,43 % dos enfermeiros 
afirma ser um compromisso direto com a saúde da 
população (preservação e manutenção) , 21 ,62 % acre
dita que é o momento de assumir o papel assistencial
-político diante da população; 10,8 1  % pensa que é 
a oportunidade de participar da transformação so
cial do país . Outras oponiões foram sobre a força de 
trabalho, a democratização das ações de enferma
gem e houve até duas que não souberam avaliar qual 
o compromisso social do enfermeiro. 

5 CONCLUsAo 

No Brasil a enfermagem antes de ser estruturada 
como profissão teve o seu perfil ligado a duas ba
ianas no século XVIII, Francisca Lande e Âna Jus
tina N eri. Esta última, reconhecida como figura 
his�órica nacional, destacou-se por seus serviços na 
guerra que a Tríplice Aliança (Brasil, Argentina e 
Uruguai) desenvolveu a serviço do imperialismo 
britânico contra o Paraguai. 

Quanto ao ensino de enfermagem, a primeira es
cola de formação de enfermeiros foi fundada em 
1890, "Escola de Enfermagem Alfredo Pinto" ,  di-
rigida por médicos , que formava pessoal para atuar 
na área de psiquiatria. A Escola de Enfermagem Ana 
Neri, fundada em 1922, é reconhecida como a pri- ' 
meira escola de formação de enfermeiros, reproduz 
o modelo nightingaliano e surge voltada para a saúde 
pública, com a finalidade de atender a política de 
saúde necessária ao estado brasileiro agrário
-exportador, expondo os seus objetivos e seu papel 
social. 

Na década de 40, com o desenvolvimento do ca
pitalismo e das indústrias, surge a classe operária, 
sendo criado, então, o sistema previdenciário com 
a assistência médica voltada para atender curativa
mente, de modo a assegurar a produtividade no se
tor industrial e os interesses capitalistas do setor 
saúde. É nesse contexto que a enfermagem encontra 
espaço para o seu desenvolvimento. Com o declínio 
dos serviços de saúde pública e o avanço da assis
tência hospitalar, a enfermagem, que era eminente
mente preventiva, passa agora a ocupar a rede 
hospitalar majoritariamente privada, empresarial e 
lucrativa, atendendo aos interesses capitalistas. 

O ensino de enfermagem foi consolidado como 
matéria de Lei em 1949, procurando atender ao en
foque da época, isto é,  o enfoque assistencial cura
tivo, com destaque para as ciências físicas e 
biológicas e para as disciplinas profissionalizantes, 
sem ênfase no ensino das ciências sociais. 

" 

Na década de 50, a saúde pública perde cada vez 
mais sua importância, cedendo lugar à assistência in
dividualizada e curativa, influenciada pela tecnolo
gia das indústrias produtoras de equipamento 
farmacêuticos. Expande-se o atendimento hospitalar 
privado que toma caráter de empresa médica. A di
visão do trabalho na enfermagem é marcante e as-



sume as características de divisão social de trabalho 
típico do mercado capitalista de produção, onde o 
trabalho é parcelado e o trabalhador de enfermagem 
não tem controle sobre o produto final do seu tra
balho que é a assistência de enfermagem. O enfer
meiro se distancia cada vez mais do paciente, 
ocupando cargos de chefia, gerenciando as ações de 
enfermagem e acirrando os conflitos entre enfermei
ros e os demais trabalhadores de enfermagem. 

A ideologia de enfermagem desde sua origem 
e em particular a de Ana Neri, para os brasileiros, 
significa abnegação, obediência, dedicaçlo; tradu
zindo, desta forma, o perftl do enfermeiro, que sob 
esta ótica seria um profissional obediente, social
mente acrítico, porém apto a socorrer as v{tmas da 
sociedade. 

Há em todo o Brasil, no fmal da década de 50, 
39 escolas de enfermagem e 67 cursos de auxiliar 
de enfermagem. Se observa que 66 % dos enfermei
ros, atuavam na rede de saúde pública nos anos 40, 
e 9,5 % em hospitais . Em 1950, o quadro se inverte: 
49,4 % dos enfermeiros trabalham em hospitais e 
17,2 % no campo da saúde pública. 

Em 1967, com a unificação dos institutos num 
só organismo previdenciário - INPS, a orientação 
nacional de saúde aprofundou o privilegiamento da 
prática médico-curativa, individual, especializada, 
em detrimento' das medidas de saúde pública de ca
ráter preventivo e de interesse da coletividade. A me
dicina e a enfermagem passam a consumir 
medicamentos e equipamentos industriais, favore� 
cendo o desenvolvimento das empresas multinacio
Dais e o comércio da saúde, acriticamente. 

No fim da década de 60, o enfermeiro começou 
a especializar-se sobretudo na área curativa e ad-. 
ministrativa, havendo um aumento do número de es
colas de enfermagem na década de 70. A partir de 
1979 , no Congresso Brasileiro de Enfermagem, re
alizado no Ceará, a enfermagem começa a questio
nar, indagar, refletir e criticar a prática profissional 
no nosso país. Até então, a enfermagem desempe
nhava passivamente o seu papel de executora das po
líticas de saúde vigentes, sendo tradicionalmente 
caracterizada por ser um dos primeiros grupos pro
fissionais a aderir inquestionavelmente às determi
nações oficiais nessa área. 

Desde então, tem sido denunciado nos Congres
sos de Enfermagem a exclusão da enfermagem, em 
especial do enfermeiro, dos programas oficiais de 
saúde, tais como o PREV-SAÚDE e o CONASP. 

Na VIII Conferência Nacional de Saúde (1986) , 
a participação dos enfermeiros foi tímida e desarti
culada. Mais uma vez; a categoria não deixou claro 
a sua inserção no processo da Reforma Sanitária. O 
documento "DIREITO À SAÚDE E DIREITO A 
ASSIST�NCIA DE ENFERMAGEM" elaborado 
pelo COFEnI ABEn, que foi apresentado na Confe
rência como contribuição destas entidades ao debate, 
relata superficialmente os temas oficiais e não ex;. 
pressa a realidade da enfermagem brasileira. 

Eleita em outubro de 1986, a atual diretoria da 
ABEn realizou uma oficina de trabalho para discutir 
a Assistência de Enfermagem rumo à Reforma Sa
nitária, buscando, fundamentalmente, comprender e 
conceituar esta assistência como parte contributiva 
da saúde, pois o trabalho em saúde se caracteriza 
como um processo coletivo composto de áreas téc
nicas específicas como a medicina, odontologia, far
mácia, enfermagem etc. O documento conceitua 
" Assistência de Enfermagem como um conjunto de 
ações de natureza diversa que se articulam e se com
plementam entre si na consecução da finalidade do 
trabalho em saúde" . Esta assistência vem sendo re
alizada por todas as categorias de enfermagem, ou 
seja: enfermeiro, técnico, auxiliar de enfermagem, 
visitador sanitário e atendente. Diante dos resulta
dos da pesquisa, causa preocupação o nível de co
nhecimento dos profissionais acerca da proposta da 
Reforma Sanitária, pois são os respondentes oriun
dos da principal Instituição envolvida (INAMPS) . 

Por outro lado, a formação desse profissional 
ainda encontra-se arraigada a princípios que não estão 
relacionados socialmente ao contexto atual e a sua 
inserção no mercado de trabalho também mostra-se 
adversa a um aprofundamento do compromisso so
cial do enfermeiro. 

Com a Reforma Sanitária, o enfermeiro amplia 
o seu campo de ação, podendo assumir um pape. de 
destaque, favorecendo a ampla participação da s0-
ciedade civil na gestão desse processo, através do es
clarecimento da população quanto à Reforma 
Sanitária, seus direitos e os meios de que ela dispõe 
para cobrá-los. 

Portanto, faz-se necessário que os profissionais 
de enfermagem sejam capacitados com relação à pro
posta da Reforma Sanitária, participando das discus
sões, marcando sua presença de forma efetiva 
enquanto membro da equipe de saúde, engajados no 
atual momento político brasileiro, consciente de que 
a Reforma Sanitária representa um movimento im
portante, mesmo que não seja o único que efetiva
mente transformará o país. 
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