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RESUMO — Discute a Reforma Sanitaria brasileira como um processo técnico e politico
abordando os aspectos sociais e administrativos. Apresenta opiniées de enfermeiras que
atuam nas Unidades Assistenciais do INAMPS situadas nas regides Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sul e Sudeste sobre conceituagio, expectativas quanto & sua implantagao,
participacdo da enfermeira, entendimento do processo em fun¢gdo da populag¢ao e o sig-
nificado da Reforma Sanitéria frente a0 compromisso social da Enfermagem.

ABSTRACT — It discuss the Brazilian Sanitary Reform as a technical and political pro-
cess, aproaching the economic, social and administrative aspects. It presents opinions of
nurses that act in Assistencial Units of INAMPS located in North, Northest, Midwest, South
and southest Regions, about concept, expectations about its implantation, nurse’s par-
ticipation, understanding of the process according the population and the meaning of Sa-

nitary Reform related to the social commitment of Nursing.

1 INTRODUGAO

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

Seria diffcil o consenso, no que diz respeito as
expectativas profissional, polftica, técnico-cientifica.
Evidentemente, o descompasso entre cada um des-
ses componentes, acarreta um desnivelamento com
sérias implicagdes.

A mudanca observada com relagdo a objetivos
polfticos de saidde, ndo permitiu o seu acompanha-
mento nos diversos nfveis dos profissionais dessa
drea, em especial, da enfermagem.

Muito se tem falado sobre as causas € conse-
quiéncias dessa desinformagdo, mas, o que se pode
observar de imediato € que o enfermeiro, enquanto
parte integrante de uma sociedade, atuando técnica
e cientificamente, nio responde a conclamagao so-
cial e polftica desta mesma sociedade.

Sendo a Reforma Sanitdria um movimento so-
cial que depende do comprometimento dos profissio-
nais de saiide com a populagdo e considerando que
ndo hd movimento social sem interagdo pessoal, € de-
sejdvel que o enferineiro esteja seriamente empe-
nhado na realiza¢do desta proposta.

O presente estudo versa sobre essa problemdtica,
pretendendo enfocar toda a expectativa que a Reforma
Sanitdria gera no enfermeiro, enquanto um movi-
mento social de base rumo a assisténcia integralizada
para toda a populacdo.

2 REVISAO DE LITERATURA

A Reforma Sanitdria, por ser um processo téc-
nico e polftico, passa a ser analisado no contexto his-
térico das Polfticas EconOmica, Social e
Administrativa do Pafs.

O infcio desse movimento sanitdrio brasileiro se
deu na década de 20 com a cria¢do do primeiro 6rgio
nacional responsdvel pela polftica de satide, o De-
partamento Nacional de Sadde Piblica dirigido por
Carlos Chagas. Em 1930 organizou-se o0 Ministério
de Educagdo e Saiide.

O perfodo de 1960 a 1964 caracterizou-se pela
inexisténcia de uma Polftica de Saide. O que houve
foram programas de 4mbito internacional, integrando
institui¢Ges nacionais e internacionais — Ministério
da Saide, OMS e UNICEF.

Evento mais significativo, nessa época, foi a ITI
Conferéncia Nacional de Saide (1963) que recomen-
dou o0 modelo de cobertura, partindo da Ateng¢ao Pri-
mdria de Saide até a Atengdo Tercidria, denunciou
a tendéncia de especializagio e o uso de equipamen-
tos sofisticados que contribufam para a dependéncia
estrangeira.

A partir de 1984, a 4drea de satide passou por um
processo de centralizagdo e privatizagdo, compatf-
vel com a estrutura de poder instaurada no Pafs.

"No caso especffico de Sadde Piblica as
suas deficiéncias se reduzem a auséncia de pla-
nificagio, a falta de capacidade gerencial e in-

crivelmente a pouca iniciativa particular. Isto é:

os problemas seriam resolvidos pela privatizagdo
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dos servigos de saide. As doengas capazes de
atingir grandes por¢des da populagao brasileira
continuavam dentro do campo de Satide Priblica,
ficando o atendimento médido de cunho indi-
vidual como responsabilidade do setor previden-
cidrio. A medicalizacio da vida social foi
imposta tanto na saide publica, quanto na pre-
vidéncia social. O resultado dos planos e das de-
cisdes em Saide Piblica pode ser verificado
através das despesas. A participagdo do Minis-
tério da Satide 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

1971"". (VIEIRA, 1978).

Em 1967, acompanhando a tendéncia de centra-
lizagdo observada nos 6rgaos federais, a assisténcia
previdencidria foi uniformizada e unificada, fundindo
todos os Institutos de Pensdes em somente um, o Ins-
tituto Nacional de Previdéncia Social — INPS.

Em 1968, foi implantado o Plano Nacional de
Saide que ndo se concretizou, dando lugar a uma po-
Iftica que favorecia a privatizacao do setor, enfati-
zando a hospitalizagdo. Conseqiientemente,
incrementando a industria farmacéutica e a tecnolo-
gia sofisticada dos equipamentos médico-hospi-
talares.

A opgao governamental por essa politica de saui-
de, acentuou a concentragdo de renda, aumentou a
dependéncia do Brasil aos pafses mais avangados que
dominam essas tecnologias e provocando uma baixa
na qualidade de vida da populagdo brasileira.

““A politica de saiide de 1968 favorecia a atengao
no setor privado. O Plano Nacional de Saide foi
aplicado em trés dreas experimentais (piloto),
das quais s6 se tem andlise dos resultados de duas
dreas: Nova Friburgo e Goifnia. Os técnicos do
Ministério da Saiide investigaram a implantacao
do Plano Nacional de Saide, chegando a con-
clusdo de que este era invidvel, tendo em vista
a inexisténcia de uma estrutura econdmico-
-financeira que garantisse os recursos necessd-
rios a aplicacao do plano a nfvel nacional’’.
(MELLO 1982)
‘O infcio da década de 70 até 74 ¢ marcado por
forte repressao polftica, no auge do Milagre Eco-
nOmico. A tendéncia marcante na estrutura or-
camentdria do Estado Brasileiro € voltada para
a centralizagdo do poder polftico e econdmico
em funcdo do capital e em detrimento, portanto,
das despesas com o bem-estar social’’. (COSTA,
1987)
‘‘Ante tal situagdo, a polftica de saiide, inicia-
tivado Estado, vai expresar também os interes-
ses do capital, passando a privilegiar toda uma
assisténcia curativa, onde a indstria farmacéu-
tica e de equipamentos tém lugar especial’’.
(GERMANO, 1984)

Todas essas citagoes foram reforcadas quando
em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e As-
sisténcia Social, que se tornou, desde logo, o deten-

tor do maior orgamento da Repuiblica, inferior apenas
ao orgamento geral da Unido.

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

A necessidade de disciplinar os servi¢os de satide
no pafs foi reconhecida pela Presidéncia da Repu-
blica em 1975, quando promulgou sob o n° 6.229,
a lei em que o Congresso Nacional dispds sobre a
organizac¢do do Sistema Nacional de Saiide. Essa lei
legitimou e institucionalizou a pluralidade no setor,
ou seja: definiu em suas grandes linhas as respon-
sabilidades das vdrias instituigdes, como a Previdén-
cia Social encarregada da assisténcia curativa, € o
Ministério da Saide, acolitado pelas Secretarias Es-
taduais e Municipais de Satide responsdveis pelos cui-
dados preventivos de alcance coletivo.

A despeito desse evidente empenho em organi-
zar e disciplinar a atuacdo dos 6rgios do setor pu-
blico no campo da protecdo da saide, ocorreu o
agravamento das deformagdes de uma atividade que
cada vez mais enfatiza a hospitaliza¢do, em detri-
mento das agdes preventivas e da atengdo primdria
tao necessdrias a protecdo da saide.

No fim da década de 70, os movimentos sociais
como a campanha pela anistia, em defesa da Ama-
z0Onia, contra os contratos de risco e as pressoes da
classe trabalhista, como a greve dos metahirgicos do.
ABC-S30 Paulo ¢ as greves dos profissionais de
saide, em todo o pafs, levaram o governo a propor
polfticas que contivessem esses movimentos, atra-
vés de programas pseudamente sociais.

As Conferéncias Nacionais de Saide, realiza-
das em 1975, 1977 e 1980, respectivamente, V, VI
e VII, inclufram em seus discursos estratégias de ex-
tensdo de cobertura das ag¢des de saide, principal-
mente nas regides carentes.

Vdrios foram os programas sugeridos para ten-
tar revalorizar os cuidados primdrios na protecdo da
saide como: o Plano Integragio das A¢des de Saide
e Saneamento (PIASS), o Plano de Localizacdo de
Unidades de Satide (PLUS), o PREV-SAUDE e mui-
tos outros, menos ambiciosos em extensdo territo-
rial, mas igualmente em seus prop6sitos sociais.

Projetos e programas desse tipo enfaticamente
recomendados na 72 Conferéncia Nacional de Satide
e na Ultima Reunido da Organizagdo Mundial de
Saiide, em Alma-Ata.

‘““Em seguida, surgiu como proposta oficial o

Programa Nacional de Servigos Bdsicos de

Saiide (PREV-SAUDE). Sua versio original, de

agosto de 1980, embora ndo sendo divulgada,

chegou ao conhecimento de alguns setores, con-
tendo entre outras as seguintes diretrizes b4si-
cas: Expansdo de cobertura, por servigos bésicos
de satide a toda a populagio, com énfase nas me-
didas preventivas. reorienta¢ao do setor piblico,
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com a finalidade de aumentar a sua produtivi-
dade, promovendo, a0 mesmo tempo, a sua in-
corporagao ao atendimento secund4rio e tercidrio
do sistema. (...) Participacdo comunitdria con-
siderada como um componente fundamental do
desenvolvimento polftico da sociedade. Pro-
mog¢ao da melhoria das condi¢des do ambiente,
compreendendo a implantagao de sistemas sim-
plificados de abastecimento de 4gua, destino ade-
quado dos dejetos e melhoria habitacional (....)""

(MELLO, 1982)

‘‘Este programa, na sua versio inicial e, por-

tanto, antes de se cogitar a sua implantacio, foi

completamente modificado, sendo retiradas as
diretrizes de reformular o modelo de saide.

Desta forma, o PREV-SAUDE teve assim sua

vida, paixdo e morte’’. (MELLO, 1982)

Através da agao conjunta dos Ministérios da
Saiide Previdéncia e Assisténcia Social, Educagio,
Trabalho e do Interior, surgiu em 1979, o Programa
de Extensdo das A¢Oes Bdsicas de Saide (PREV-
-SAUDE). Esse programa foi exaustivamente dis-
cutido durante a VII Conferéncia Nacional de Saide,
realizada em Brasflia, em marco de 1980.

A proposta do PREV-SAUDE néo agradou a
drea econdmica do governo, nem as multinacionais,
porque uma das suas proposigoes era a utilizagio de
tecnologia apropriada, de baixo custo, isto &, uso
de métodos e de materiais médico-hospitalares de efi-
c4cia comprovada e de preco ao alcange da comu-
nidade ¢ do pafs. Nao encontrando ressonincia
polftica, o PREV-SAUDE nio pdde ser implantado.
Esses programas foram fundamentados por um re-
ferencial social, que se chocava com a polftica ofi-
cial, motivo pelo qual, nunca foram implantados e
operacionalizados nacionalmente.

Para que surgisse, no infcio da década de 80,
outras propostas de mudanga na polftica de saide,
foram necessdrios vdrios determinantes, quais sejam:
avango do processo de democratizacao do pafs; au-
mento de insatisfacdo popular; nfvel de produtivi-
dade muito aquém da capacidade instalada dos
servicos publicos, principalmente o INAMPS ¢ a
crise da Previdéncia Socicl.  entro desse contexto,
foi criado o Conselho Je Administracio de Saide
Previdencidria (CONASP), Decreto n? 86.329, de
2 de setembro de 1981. Esse Conselho teria como
fun¢io precfpua assessorar 0 MPAS. Ele apontava
todas as distor¢des existentes, iniciava um processo
de revisdo da polftica de assisténcia médico-hospitalar
do INAMPS e propunha a integra¢do de todas as ins-
tituicoes de saiide.

O CONASP ficou entio constitufdo de represen-
tantes de 14 entidades, a saber: Representantes dos
Ministérios: Sadde, Previdéncia, Trabalho, Edu-
cagdo, Fazenda, Extraordindrio para a Desburocra-
tizacdo, da Secretaria de Planejamento da Presidéncia
da Repuiblica, das Confederagdes Nacional da Indis-
tria, do Comércio, da Agricultura, dos Trabalhado-
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res da Indistria, do Comércio e da Agricultura e do
Conselho Federal de Medicina.

Em maio de 1982, o CONASP elaborou um
Plano de Reorientacio da Assisténcia a Savdde no
ambito da Previdéncia Social (Portaria MPAS n°
3.062/82), cujas diretrizes foram assim resumidas:

— prioridade maior as agOes primdrias de
sadde, com énfase na assisténcia ambulato-
rial, cujo funcionamento adequado represente
a verdadeira porta de entrada para o sistema;

— integracdo das instui¢des de satide mantidas
pelos governos federal, estadual € munici-
pal, num mesmo sistema, regionalizado e
hierarquizado, cuja amplitude pode e deve
ser estimada local ou regionalmente, in-
cluindo a populagio rural;

— utilizacdo plena da capacidade de produgdo
de servigos por essas institui¢des, as quais de-
vem ser asseguradas prioridade nos atendi-
mentos a clientela;

— estabelecimento efetivo de nfveis e limites
orcament4rios, para a a cobertura assisten-
cial, ajustando os seus programas as con-
dicoes reais da economia nacional;

— administragio descentralizada dos recursos
previstos;

—reconhecimentc da participa¢do complemen-
tar da inciativa privada na prestacao da as-
sisténcia;

— estabelecimento de critérios mais racionais
para a prestagao de servigos médicos, nao s6
pelas institui¢des ou médicos privados, mas
também pelos préprios estabelecimentos ou
servidores piiblicos, com vistas a melhoria
das condigoes de atendimento;

— simplificagdo concomitante dos mecanismos
de pagamento de servigos prestados por ter-
ceiros, com O necessdrio controle pelos
6rgios publicos;

— racionaliza¢do das indicagoes e prestacdes de
servicos médicos de custo elevado, assim
como de tratamento fora de domicflio ou do
pafs, com a cria¢dao dos Centros de Referén-
cia para a prestagdo de tais servigos;

— implantagdo gradual da reforma, num prazo
util, que permita, entretanto, reajustes even-
tuais.

A proposta contida nesse Plano deve ser inter-
pretada como um natural e j4 esperado programa de
aperfeicoamento da assisténcia a saide prestada pela
Previdéncia Social.

As Ac¢des Integradas de Satide (AIS) surgiram
sob a forma de um Programa (PAIS) dentro desse
Plano do CONASP, objetivando, principalmente, in
tegrar as agdes de saide do MS, MPAS, MEC e dos
governos Estaduais e Municipais. As A¢des Integra-
das de Saiide trouxeram propostas de melhoria na
qualidade assistencial e de previsibilidade orgamen-
tdria, através da implantagdo de um sistema racional
de prestagio de servigos de saide, baseado nos



seguintes princ{pios e diretrizes:

— responsabilidade do Poder Piblico em
relacdo a saide da populagao e ao controle
do sistema de satde;

— a integragdo interinstitucional terd como eixo
o setor privado prestador de servigos;

— os programas, agdes ¢ atividades das insti-
tuigdes envolvidas devem ser definidos a par-
tir do quadro de doengas mais prevalentes a
nfvel regional e local;

— aintegralidade das agdes de saiide deve supe-
rar as dicotomias preventivo/curativo,
individual/coletivo, ambulatorial/hospitalar;

— regionaliza¢io e hierarquizagao dos servigos
em rede tnica;

— descentralizagdo do processo de planeja-
mento € administra¢io;

— atendimento de qualidade com resolutivi-
dade;

— universializa¢3o e eqiiidade da assisténcia;

— participac¢do social nas instdncias gestoras;

— utilizacdo plena e prioritdria das instalacoes
da rede piblica, permitindo maior resoluti-
vidade dos servigos;

— respeito a dignidade dos usudrios.

Para concretizagido dos princfpios e diretrizes
que norteavam as AIS, foram elaboradas estruturas
funcionais e organizacionais através das seguintes
Comissdes:

— Comissao Interministerial de Planejamento
— CIPLAN — ¢6rgao deliberativo intermi-
nisterial — MS — MPAS — MEC — MT
—, fornece pautas a atuagio integrada e efe-
tiva das instituicoes federais e realiza o acom-

" panhamento a nfvel nacional das agdes
integradas de sadde, conta também com a
participagdo do Conselho Nacional de Secre-
tdrios de Saiide (CONASYS);

— Comissoes Interinstitucionais de Saide —
CIS, de atuagdo a nfvel estadual;

— Comissoes Regionais Interistitucionais de
Saiide-CRIS, de atuagdo a nfvel regional;

— Comissoes Locais ou Municipais de Saide
— CLIS/CIMS, de atuagdo a nfvel local ou
municipal.

Toda essa estrutura estd envolvida no processo
de planejamento, gestdo, acompanhamento € ava-
liagdo das agOes de saiide. A programagdo, a ser
implantada por cada institui¢3o participante das AIS,
deve ser descentralizada, integrada e ascendente, isto
¢, a partir do nfvel local (CLIS).

As AIS foram classificadas em duas 4reas de
atuagdo, uma para as 4reas gerais e outra para as
dreas especfficas prioritdrias. As dreas compreendiam
as sub-dreas:

— Assisténcia Médico-Hospitalar: cuidados pri-
midrios; cuidados secund4nos; e cuidados ter-
cidrios.

— Assisténcia Farmacéutica.

— Desenvolvimento Institucional.

As dreas especfficas prioritdrias abrangiam as
sub-4reas:

— Promogdo da Saide da Mulher e da Crianca

— Controle de Doengas Transmiss{veis

— Controle de Doengas Redutiveis por Sane-

amento.

Apesar de todos os avangos na polftica de sau-
de, ndo se pode afirmar que 0 CONASP modificou
a estrutura de funcionamento do INAMPS. Pelo con-
trdrio, aprofundou a ideologia através de uma racio-
nalizac¢do centralizada dos instrumentos de decisio,
como forma de um controle eficiente e eficaz. Man-
teve uma estrutura de orgamento, voltada para o cus-
teio de servigos préprios, contratados € conveniados,
pouco flexfvel e privilegiadora dos setores privados
e, logicamente, das 4reas de maior mercado consu-
midor. O esfor¢o de elaboracdo da programagio
pouco tinha a ver com a montagem do or¢amento,
que apesar das medidas implementadas, crescia, rom-
pendo com todas as previsdes, principalmente nos
servigos contratados. Os baixos reajustes € 0 nio in-
vestimento agravou a situagio de sucateamento vi-
vida pelo setor puiblico.

O momento brasileiro caracterizado por um pro-
cesso de transigao polftica — passagem de um longo
perfodo de regime autoritdrio para a implantagao de
uma democracia — teve o ano de 1984 como um
marco histérico e decisivo, onde a populag¢do orga-
nizada exigiu as elei¢oes diretas para Presidente da
Repiiblica e o fim do regime militar.

No bojo desse movimento, 0s problemas polf-
ticos, econdmicos e sociais foram levantados e dis-
cutidos. Na drea da satide, os técnicos, juntamente
com a populag¢io, diagnosticaram o Sistema Nacio-
nal de Saiide como descoordenado, cadtico, pouco
eficiente, concentrado nas regides mais desenvolvi-
das e privilegiador dos interesses privados, neces-
sitando de uma resposta rdpida, factfvel, vidvel e que
reformulasse tal Sistema. A meta € ‘‘Satide como um
direito de todos e um dever do Estado’’.

Para reverter o quadro sanitdrio j4 diagnosticado,
foi necessdrio consolidar as AIS como uma estraté-
gia, definida pela Resolu¢ao CIPLAN 6/84, referen-
dada em Portaria Interministerial n?
01/MS/MPS/MEC, de 7 de junho de 1985. A partir
dessa portaria, as AIS, como estratégia efetiva da mu-
dangas, foi aprofundada, objetivando alcangar o Sis-
tema Unificado, regionalizado e hierarquizado,
encarregado do atendimento universal e igualitdrio,
tendo como filosofia assistencial a integralidade ¢ a
resolutividade das agdes. A Programag¢ao Orgamen-
tacdo Integrada — POI —, que € o instrumento via-
bilizador das AIS, foi agilizada e efetivada pelas
institui¢des componentes dessa estratégia, dando sus-
tentacdo a essa Polftica de Saiide. Nesse processo,
a participagdo popular ¢ fundamental, para assegu-
rar um acompanhamento constante em todas as fa-
ses, isto é, do planejamento até a avaliacdo,
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garantindo, dessa forma, a melhoria da qualidade dos
servicos prestados.

As AIS constituem, hoje, um marco polftico in-
discutfvel, atingindo uma amplitude considerdvel, co-
brindo 2.500 municfpios ¢ 90% da populagio
brasileira.

A articulagdo progressiva entre os profissionais
de saiide e a populagdo teve o seu ponto alto na VIII
Conferéncia Nacional de Saide, realizada em Bra-
sflia, em margo de 1986, contando com a participagiao
de quase cinco mil pessoas, dentre as quais, mil de-
legados. Esse evento caracterizou-se como o mais de-
mocr4tico, participativo e representativo j4 realizado
nessa 4rea. O 1inico setor da saide que nio compa-
receu A Conferéncia foi o da medicina privada, que
alegou nio concordar com a abordagem, contexido
e organizagio do encontro nesse momento histérico
da Saidde Brasileira.

Nessa Conferéncia, foram discutidos os seguin-
tes temas: Saide como Direito, Reformulagio do Sis-
tema Nacional de Saide e Financiamento do Setor
e os 135 grupos de trabalho (38 de delegados € 97
de participantes) apresentaram relatérios que foram
consolidados em um documento tendo sido aprovado
em plendria, que recomendou o Sistema Unico de
Saiide e a criacdo da Comissdo Nacional da Reforma
Sanit4ria.

A Comissdo Nacional da Reforma Sanit4ria foi
constitufda a partir da Portaria Interministerial
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 servigos de
saide, e sugerir op¢des para a nova estru-
tura organizacional do sistema;
Examinar os instrumentos de articulagdo en-
tre os setores de governo que atuam na drea
de saiide, e propor o seu aperfeicoamento;
Apontar mecanismos de planejamento plu-
rianual no setor sa\ide, ajustando-se com pre-
cisdo as necessidades dos segmentos da
populagdo a ser atendida.

A Comissio foi composta por representantes de
6rgaos governamentais, Congresso Nacional e So-
ciedade Civil.

A partir de um movimento na enfermagem, a
Presidente da Associac3o Brasileira de Enfermagem,
Maria Jos¢ Rossi integrou a Comissio Nacional da
Reforma Sanitdria.

A Comissao Nacional da Reforma Sanit4ria ela-
borou duas propostas essenciais para a efetivagio da
reformulagio do sistema de sadide, a primeira,
direciona-se para o componente SAUDE da nova
Constituico Brasileira onde '’ Saide € um direito as-
segurado pelo Estado a todos os habitantes do ter-
ritério nacional, sem qualquer distin¢do’’, e a
segunda enfocando a Nova Lei do Sistema Nacional
de Saiide, em substitui¢do a Lei 6.229/75, que de-
fine a Rede Nacional de Servicos (RENASSA).
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Os Ministros de Saide e da Previdéncia Social
na exposi¢ao de motivos ao Presidente da Repuiblica,
publicada no DOU n? 136 de 21/7/87, reafirmaram
que:
‘A Reforma Sanitdria propugna a reformulagio

do atual Sistema Nacional de Saide através da
institucionalizacdo de um Sistema unificado de

Saiide, e que neste processo, a consolidagao e
o desenvolvimento qualitativo das AIS consti-
tuem o eixo estratégico que possibilita a criagao
de Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saiide nos Estados, através das instdncias cole-
giadas das AIS (BRASIL, 1987):

— Na 4rea federal a CIPLAN dever4 criar me-
canismos de articulagio com a 4rea econOmica in-
tegrando organicamente, as fungdes de planejamento
das diversas instituigoes federais.

O Conselho Nacional dos Secretdrios de Saide

— CONASS — teria uma fungdo, além da partici-
pacdo orgénica do seu presidente, de conselho con-
sultivo, ao qual seria submetido os assuntos mais
importantes antes da deliberagao.

A CIPLAN caberia coordenar a formulagdo do
Plano Nacional de Saiide e do orcamento unificado
de saiide, consolidando os or¢amentos federais, es-
taduais e municipais € acompanhamento de suas exe-
cugao.

— Na 4rea estadual, as Comissoes Interinstitu-
cionais de Saiide, ampliaram sua representatividade
coordenando sua prépria execugao.

— Nas dreas micro-regionais ou municipais, as
Comissoes Regionais de Saide ou Comissdes Mu-
nicipais de Saide, responsdveis pela coordenagao da
formulagio dos planos regionais ou municipais de
saide e pelo acompanhamento de suas execugoes’'.

O SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado
de Saide) composto pela estrutura orginica supra-
citada terd a seguinte defini¢cdo das atribui¢des dos
trés nfveis federativos:

A UNIAO

— Gestdo, coordenagdo, controle e avaliagio do
Sistema Nacional de Saiide, em nfvel nacio-
nal; elaborac¢do do Plano Nacional de Saide;
Execucdo direta de servigos, de pesquisa ¢
de cooperagio técnica, de abrangéncia na-
cional; regulamentacao das relagOes entre o
setor publico e privado na prestacao de ser-
vigos de saiide; normatizacao nacional de as-
sisténcia integral a saide, da vigildncia
epidemiolégica, da vigildncia nutricional ¢
alimentar, da vigil4ncia sanit4ria, do controle
das condicdes de trabalho, do saneamento, do
meio ambiente, da informacdo em saxide, da
pesquisa e desenvolvimento tecnolégico e da
produgio, distribui¢do e controle de insu-
mos criticos; garantia da redistribuigio es-
pacial dos recursos do Sistema Nacional de
Saiide; implementag¢do dos Planos nacionais
de recursos Humanos, de Informagio em Sa-



ude, de Desenvolvimento Cientffico e Tec-
nolégico em Saide e de Produgdo e
Distribuicido de Insumos Crfticos
(equipamentos, medicamentos, imunobiols-
gicos, sangue e hemoderivados).

AO ESTADO

— Gestao, coordenacao, controle e avaliagdo do

Sistema Estadual deSaide; adaptacdo das
normas e diretrizes fedrais ao Sistema Esta-
dual de Saide; execucdo direta de servigcos
de saiide de abrangéncia estadual; partici-
pagao na gestdo e controle de convénios com
entidades piblicas e privadas; elaboragio e
coordenac¢io do Plano Estadual de Saide; im-
plementacdo dos Planos Estaduais de Recur-
sos Humanos, informa¢do em saide,
desenvolvimento cientffico e tecnol6gico e de
produgio e distribui¢cao de insumos crfticos.

A0S MUNICIPIOS

— Gestao, coordenagio, controle e avaliagdo do

Sistema Municipal de Saide; execugio di-
reta dos servigos de saide de abrangéncia
municipal, especialmente os de atengdo bd-
sica, de vigilincia sanitdria, de vigilancia epi-
demiol6gica, de saide ocupacional e de
controle de endemias; participacdo na gestao
¢ controle de convénios com entidades pu-
blicas e privadas; elaboracdo e coordenacao
do Plano Municipal de Saide; implemen-
tacdo dos Planos Municpais de Recursos Hu-
manos, informagio em saide e de
distribuicio de insumos crfticos.

Dessa forma, o Ministério da Saide serd o 6rgao
técnico-normativo das a¢des de saiide e da propo-
si¢do da polftica nacional de satide. Permanecerao
subordinados ao Ministério da Sadde aquelas insti-
tuicbes altamente especializadas, de referéncia na
cional e voltadas a pesquisa.

O INAMPS sofrerd uma redug¢io em sua estru-
tura, de maneira a adaptd-lo as fungdes espectficas
de planejamento, or¢amenta¢ao € acompanhamento.
O processo de programagdo-or¢camentagio integrada
serd aperfeigcoado no sentido de conter o conjunto de
recursos das institui¢des, de se constituir no instru-
mento bdsico da gestdo colegiada, de ser um ele-
mento de compatibilizacdo entre necessidades
expressas epidemiologicamente e os recursos dispo-
nfveis para satisfazé-las e, finalmente, ter como seu
objeto programitico o distrito sanitdrio para, a par-
tir daf, consolidar-se em planos municipais, estaduais
¢ nacional.

O Distrito Sanitdrio, que € a unidade bdsica do
sistema Nacional de Saide, nio pode se limitar a uma
tinica planta ffsica, mas abranger o conjunto dos re-
cursos humanos e institui¢des existentes em uma lo-
calidade com um sistema de referéncia € con-
tra-referéncia eficiente e eficaz. Deve configurar-se
em um complexo orgdnico de servigos sécio-
-sanitdrios cuja delimitacdo geografica serd definida

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

A Reforma Sanitdria vem sendo efetivada em vé-
rios nfveis: Na Assembléia Constituinte, no relatd-
rio da Subcomissdo de Sadde, Seguridade e Meio
Ambiente, que assimilou os dois documentos da Co-
missdo Nacional da Reforma Sanitdria; no Governo
Federal, através do Decreto n° 94.657, de 20 de ju-
lIho de 1987, assinado pelo Presidente da Repiiblica
— José Samey — que dispde sobre a criagdo de Sis-
temas Unificados e Descentralizados de Saide
(SUDS) e nos governos Estaduais, a partir de Con-

vénios de Estadualizagdo que visam constituir o Sis-
tema Unificado e Descentralizado de Saiide, onde as
instituigdes signatdrias (MPAS/INAMPS, MTB, MS,
MEC, SES) assumem os princ{pios ¢ diretrizes desse
processo.

Até o presente momento (julho/87), j4 assina-
ram o Convénio de Estadualiza¢io: Rio Grande do
Norte, Pemmambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Sio
Paulo, Paran4, Rio Grande do Sul, Ronddnia, Mato
Grosso, Goids e Brasflia.

A nova configuragdo da rede de servigos, uni-
ficada e descentralizada, gerida por um gestor tinico
(Secretdrio Estadual e/ou Municipal de Saide), per-
mitird uma reordenag¢io dos nfveis de complexidade
de atendimento, maior resolutividade, integralidade
das agoes e continuidade no cuidado de savide.

A Reforma Sanitdria €, portanto, 0 movimento
de constru¢do do novo Sistema Nacional de Saide,
a partir das principais conclusdes e recomendagdes
da 82 Conferéncia Nacional de Saiide, isto pressupde
que:

— A saiide seja entendida como um processo

resultante das condigdes de vida e a atengdo
a savde ndo se restrinja a assisténcia médica,
mas a todas as a¢des de promogio, protecdo
€ recuperagao.

— A saiide seja um direito de todos e um dever
do Estado, assegurados constitucionalmente,
daf decorrendo a natureza social das a¢des
e servicos de saiide, subordinadas ao inte-
resse publico.

— O setor saiide seja reorganizado e redimen-
sionado de forma a permitir o acesso uni-
versal e igualitdrio de toda a populacdo a
todas as ag¢Oes e servigos necessdrios, den-
tro do conhecimento e da tecnologia dispo-
nfvel.

A Reforma Sanitdria estd iniciada e deve sig-

nificar um caminho irreversfvel para a promog¢io da
saiide no 4mbito da sociedade brasileira.

3 METODOLOGIA

As autoras optaram por questionar enfermeiros
da rede do INAMPS, das cinco macro-regioes do
pafs: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste.
Para tanto, determinaram que os Estados seriam:,
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Par4, Maranhio, Alagoas, Ceard, Goids, Brasflia,
Rio de Janeiro, Sio Paulo, Parand, Santa Catarina.

O instrumento se compde de cinco questdes aber-
tas sobre Reforma Sanitdria.

Cada Estado escolhido pelas autoras, recebeu
cinco questiondrios, totalizando cingiienta questio-
ndrios distribufdos.

Cabe esclarecer que as regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste responderam todos os questiondrios,
j4 aRegido Sudeste s6 enviou sete instrumentos pre-
enchidos (Rio de Janeiro: 5 e Sio Paulo: 2) e a Re-
gido Sul ndo os devolveu em tempo h4bil.

A computagdo dos dados obtidos teve como base
as respostas que s¢ apresentaram com maior fre-
qiiéncia e a tabulagao foi realizada utilizando-se 0 mé-
todo de five-cross.

Os enfermeiros responderam trinta e sete ques-
tiondrios, totalizando cento e oitenta e cinco questdes
em aberto, originando cinco tabelas.

O instrumento respondido pelos’ enfermeiros
possibilitou que se observasse os seguintes aspectos
relacionados 2 Reforma Sanit4ria:

— conceituagio;

— expectativas quanto a implantag¢3o;

— participa¢do do enfermeiro;

— entendimento do processo em fung¢io da po-
pulacio;

— significado da Reforma Sanitdria frente ao
compromisso social da Enfermagem.

A pesquisa constatou que os respondentes pos-
suem informagdes sobre a Reforma Sanit4ria, no en-
tanto, com relacdo a conceituagio, verifica-se que
a maioria descreve superficialmente a questdo. Por
vezes, a conceituam erroncamente € um deles nem
a0 menos conseguiu conceitud-la.

No que se refere as expectativas referentes a Im-
plantagio da Reforma Sanitdria, 43,24 % acreditam
na prestagio de assisténcia qualificada e universal;
10,81 % esperam que se efetive a teoria proposta pe-
las autoridades; 10,81 % acreditam na democrati-
zagdo do poder decisério, 8,10% preocupam-se com
a isonomia salarial. Houve opinides isoladas relacio-
nadas com a duplicidade de empregos e uma que ndo
acredita na proposta.

Quanto a participa¢io do enfermeiro na Reforma
Sanitdria, 37,83 % afirmam que deve ser desde o pla-
nejamento até a execugdo, 21,62 % esperam que 0s
enfermeiros absorvam a filosofia da Reforma com
poder de decisdo e ainda 21,62 % acredita que deva
ser ativa, coerente, consciente, decisiva quanto a po-
pulagio e 2 classe.

O entendimento da Reforma Sanit4ria em fungio
da populagdo € vista por 27,02% dos enfermeiros
como a participagio efetiva da comunidade na im-
plementagido e controle do processo, 21,62% como
universaliza¢io no atendimento, 18,91% como aten-
dimento das reais necessidades de saide da populagdo
e 16,21% como democratizagio do servigos de
saiide.
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Em relagio ao compromisso social da enferma-
gem e a Reforma Sanit4ria 32,43 % dos enfermeiros
afirma ser um compromisso direto com a saiide da
populagdo (preservacao e manutengdo), 21,62 % acre-
dita que ¢ 0 momento de assumir o papel assistencial-
-politico diante da populagdo; 10,81% pensa que é
a oportunidade de participar da transformagio so-
cial do pafs. Outras oponides foram sobre a forca de
trabalho, a democratizagio das agdes de enferma-
gem e houve até duas que ndo souberam avaliar qual
0 compromisso social do enfermeiro.

5 CONCLUSAO

No Brasil a enfermagem antes de ser estruturada
como profissdo teve o seu perfil ligado a duas ba-
ianas no século XVIII, Francisca Lande € Ana Jus-
tina Neri. Esta iltima, reconhecida como figura
histérica nacional, destacou-se por seus servigos na
guerra que a Triplice Alianga (Brasil, Argentina e
Uruguai) desenvolveu a servigo do imperialismo
britdnico contra o Paraguai.

Quanto ao ensino de enfermagem, a primeira es-
cola de formagdo de enfermeiros foi fundada em
1890, ‘‘Escola de Enfermagem Alfredo Pinto’’, di-

rigida por médicos, que formava pessoal para atuar
na 4rea de psiquiatria. A Escola de Enfermagem Ana
Neri, fundada em 1922, ¢ reconhecida como a pri-’
meira escola de formagao de enfermeiros, reproduz
o modelo nightingaliano e surge voltada para a saiide
publica, com a finalidade de atender a polftica de
saide necessdria ao estado brasileiro agrdrio-
-exportador, expondo os seus objetivos e seu papel
social.

Na década de 40, com o desenvolvimento do ca-
pitalismo e das induistrias, surge a classe operdria,
sendo criado, entdo, o sistema previdencidrio com
a assisténcia médica voltada para atender curativa-
mente, de modo a assegurar a produtividade no se-
tor industrial € os interesses capitalistas do setor
saiide. E nesse contexto que a enfermagem encontra
espaco para o seu desenvolvimento. Com o declfnio
dos servigos de saide piblica e o avango da assis-
téncia 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 €, o enfoque assistencial cura-
tivo, com destaque para as ciéncias ffsicas e
biol6gicas e para as disciplinas profissionalizantes,
sem énfase no ensino das ciéncias sociais.

Na década de 50, a saide puiblica perde cada vez
mais sua importincia, cedendo lugar a assisténcia in-
dividualizada e curativa, influenciada pela tecnolo-
gia das indistrias produtoras de equipamento
farmacéuticos. Expande-se o atendimento hospitalar
privado que toma cardter de empresa médica. A di-
visio do trabalho na enfermagem é marcante e as-



sume as caracterfsticas de divisdo social de trabalho
tfpico do mercado capitalista de producdo, onde o
trabalho € parcelado e o trabalhador de enfermagem
nio tem controle sobre o produto final do seu tra-
balho que € a assisténcia de enfermagem. O enfer-
meiro se distancia cada vez mais do paciente,
ocupando cargos de chefia, gerenciando as a¢des 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 abnegagio, obediéncia, dedica¢io; tradu-
zindo, desta forma, o perfil do enfermeiro, que sob
esta 6tica seria um profissional obediente, social-
mente acrftico, porém apto a socorrer as vitmas da
sociedade.

H4 em todo o Brasil, no final 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 saide piblica nos anos 40,
€9,5% em hospitais. Em 1950, o quadro se inverte:
49,4% dos enfermeiros trabalham em hospitais e
17,2% no campo da savde piblica.

Em 1967, com a unificagdo dos institutos num
s6 organismo previdencidrio — INPS, a orientagio
nacional de saiide aprofundou o privilegiamento da
prética médico-curativa, individual, especializada,
em detrimento das medidas de savde piblica de ca-
réter preventivo e de interesse da coletividade. A me-
dicina e a enfermagem passam a consumir
medicamentos € equipamentos industriais, favore-
cendo o desenvolvimento das empresas multinacio-
nais € o comércio da saide, acriticamente.

No fim da década de 60, o enfermeiro comegou

a especializar-se sobretudo na drea curativa e ad-

ministrativa, havendo um aumento do niimero de es-
colas de enfermagem na década de 70. A partir de
1979, no Congresso Brasileiro de Enfermagem, re-
alizado no Cear4, a enfermagem comega a questio-
nar, indagar, refletir e criticar a prética profissional
0o nosso pafs. Até entdo, a enfermagem desempe-
nhava passivamente o seu papel de executora das po-
Ifticas de savide vigentes, sendo tradicionalmente
caracterizada por ser um dos primeiros grupos pro-
fissionais a aderir inquestionavelmente as determi-
nagdes oficiais nessa 4rea.

Desde entio, tem sido denunciado nos Congres-
sos de Enfermagem a exclusdo da enfermagem, em
especial do enfermeiro, dos programas oficiais de
saide, tais como 0 PREV-SAUDE e 0 CONASP.

Na VIII Conferéncia Nacional de Savde (1986),
a participagdo dos enfermeiros foi tfmida e desarti-
culada. Mais uma vez, a categoria nio deixou claro
a sua inser¢do no processo da Reforma Sanitdria. O
documento "’'DIREITO A SAUDE E DIREITO A
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM’’ elaborado
pelo COFEn/ABEn, que foi apresentado na Confe-
réncia como contribui¢io destas entidades ao debate,
relata superficialmente os temas oficiais € ndo 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 Assisténcia de Enfermagem rumo a Reforma Sa-
nitdria, buscando, fundamentalmente, comprender e
conceituar esta assisténcia como parte contributiva
da saiide, pois o trabalho em saide se caracteriza
como um processo coletivo composto de dreas téc-
nicas especfficas como a medicina, odontologia, far-
m4cia, enfermagem etc. O documento conceitua
* Assisténcia de Enfermagem como um conjunto de
acoOes de natureza diversa que se articulam € se com-
plementam entre si na consecu¢do da finalidade do
trabalho em saiide’’. Esta assisténcia vem sendo re-
alizada por todas as categorias de enfermagem, ou
seja: enfermeiro, técnico, auxiliar de enfermagem,
visitador sanitdrio e atendente. Diante dos resulta-
dos da pesquisa, causa preocupagio o nfvel de co-
nhecimento dos profissionais acerca da proposta da
Reforma Sanit4ria, pois s3o os respondentes oriun-
dos da principal Instituicio envolvida (INAMPS).

Por outro lado, a formagio desse profissional
ainda encontra-se arraigada a princfpios que nio estio
relacionados socialmente ao contexto atual e a sua
inser¢ao no mercado de trabalho também mostra-se
adversa a um aprofundamento do compromisso so-
cial do enfermeiro.

Com a Reforma Sanitdria, o enfermeiro amplia
0 seu campo de agio, podendo assumir um papel de
destaque, favorecendo a ampla participagdo da so-
ciedade civil na gestdo desse processo, através do es-
clarecimento da populagdo quanto a Reforma
Sanitdria, seus direitos e os meios de que ela dispde
para cobrd-los.

Portanto, faz-se necessdrio que os profissionais
de enfermagem sejam capacitados com relagio a pro-
posta da Reforma Sanitdria, participando das discus-
soes, marcando sua presenca de forma efetiva
enquanto membro da equipe de saide, engajados no
atual momento polftico brasileiro, consciente de que
a Reforma Sanitdria representa um movimento im-
portante, mesmo que ndo seja o tinico que efetiva-
mente transformar4 o pafs.
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