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lada, induz a distorcdes 1hdesejéveis, ao desperdicio de recur-
S0Ss e a imprevisibilidade de gastos; cabendo ainda mencionar a
frequente ocorréncia de fraudes" (MINISTERIO DA PREVIDENCIA E
ASSISTENCIA SOCIAL - Portaria n2 3.062 de 23 de agosto de 1982)

Baseando-se nestas consideracdes, o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social aprova o Plano de Reorientagdo
da Assisténcia a Sadde no dmbito da Previdéncia. Dentre as de-
terminagdes da Portaria n? 3.062/82, chama a atengdo a que pre-
vé medidas de racionalizacdo e controle preconizadas no Plano,
definindo absoluta prioridade aquelas que forem capazes de pro-
duzir efeitos imediatos, seja quanto i racionalizagdo dos gas-
tos quanto a qualidade do atendimento. 0 Plano de reorientacgao
da Assisténcia a Saude define como_opjetivos e principios fun-
damentais para reversdo do atual modelo médico assistencial: a
melhoria de qualidade da assisténcia de salde prestada a popu]é
¢ao, pelo INAMPS, direta ou indiretamente e o aumento da cober-
tura assistencial, em igualdade de condicdes, a toda a popula-
¢do rural e urbana, traduzindo o principio de universalidade e
equidade. Quanto ao planejamento, objetiva que este deve estar
de acordo com pardmetros assistenciais aceitdveis, vrespeitadas
as disponibilidades orcamentdrias do INAMPS e das demais insti-
tuigdes envolvidas no processo. Inclui, ainda, entre os objeti
vos, 0 aumento da produtividade dos recursos da Previdéncia So-

cial aplicados em sadde, com racionalizagdo das formas de pres-




Y

122

tacdo dos servigos. Quanto aos propdsitos gerais, o Plano de Re
orientagdo reafirma a necessidade de um modelo ndo discriminatg
rio que se estruture em um sistema regionalizado, hierarquiza-
do, equiparando progressivamente seus beneficios a toda a popu-
lagdo rural e urbana. Se do ponto de vista do discurso o Plano
incorpora idéias sustentadas pelos movimentos sociais que rei-
vindicam melhoria da atengdo a saude no Pais, do ponto de vista
prdtico ele ndoc tem o impacto necessdrio. Propfe, entre outras,
duas medidas que a médio prazo poderiam significar modificacdes
na estrutura do Sistema. A primeira proposta diz respeito a im-
plementagdo de solugdes racionalizadoras da assisténcia ambula-
torial e controle das internagdes hospitalares através da auto-
rizagdo para internacdo hospitalar que, apesar de se caracteri-
zar enquanto medida burocrdtica tém,-no minimo, um poder mora-
lTizador. Em segundo lugar, propde a destinagdo de recursos ra-
zodveis para a assisténcia ambulatorial, através das Ag¢des Inte
gradas de Saudde (AIS), representando inicialmente pouco mais de
3% dosrecursos destinados a atengdo médica e ampliando-se no de
correry do processo.

Para MACHADO' (1985), a implantacdo da AIS represen -
ta a recuperagdo do PIASS de uma maneira mais realista e, mais,
propbe a extensdo dos servigos de sadde a drea rural. Analisan
do os principios e propdsitos das Agdes Integradas de Saude, po

de-se inferir gue as mesmas constituem uma estratégia para a

! MACHADO, F.A. Op. Cit.
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Constituigdo de um Sistema Unificado de Sauide. Para assegurar
sua implantacgdo, definiu-se uma metodologia que possibilitou a
integracdo das institui¢fes de saude a nivel de cada municipio,
através de mecanismos gestores locais que seriam comissfes cons
tituidas por representantes das instituig¢des executoras da pres
tagdo de servigos que deveriam acompanhar as agﬁes de saude a
nivel municipal. Todavia a implantacgdo das AIS nos Estados de-
pende e € determinada pela correlagdo de forcgas entre as dife -
rentes expressdes politicas e sociais que marcam o campo da sad
de, representando concepg¢des divergentes tanto a nivel tedrico
guanto a nivel operacional e estratégico.

No momento, configurado como de transigdo democrdti
ca, e caracterizado por propostas de transformagdes politicas e
sociais na sociedade brasileira, as forgas democrdticas, agluti
nadas no Setor Sadde, buscam incorporar as suas reivindicagﬁeé
ao Programa do novo Governo, através da discussdo de prioridades
nacionais de satide e na proposig¢do de um novo Sistema Nacional
de Salde.

No esforco de aprofundar a discussdo sobre os pro -
blemas do Setor Salde e ampliar as bases de sustentacdo do novo
modelo, realizou-se em novembro de 1984 o V Simpdésio sobre Poli
tica Nacional de Saldde, promovido pela Comissdo de Saude da Ci-
mara dos Deputados. Este evento reuniu politicos, intelectuais

e representantes de vdrias institui¢des do Setor. Apds uma and-
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lise da crise do Setor Sadde e seus determinantes, o documento
final afirma que "a todos os problemas de ordem estrutural, que
fazem da saude um setor em crise permanente, agrega-se a crise
financeira. Nesse particular as acdes racionalizadoras implemen
tadas através de Ag¢des Integradas mostravam-se insuficientes pa-
ra a reversdo ampla e necessdria do sistema".

Neste Simpdsio, € claramente defendido o equaciona-
mento dos problemas e a reorientacdo da Politica de Saide, que
passa por um amplo debate, com participacdo de profissionais |,
trabalhadores de sadde, organizagdes sindicais, movimentos de
base, abrangendo amplos segmentos da sociedade. Neste sentido,
percebe-se a intengdo da ampliacdo da discussdo para além do fo
rum dos polfticos e intelectuais; propbe-se uma acdo governamen
tal que contemple a implantacdo de uma politica econémica que
evite o desgaste e a espoliacdo da salde da populacido, associa-
da a adogdo de politicas sociais que tenham por objetivo a uni-

versalizacdo do acesso aos servigos de sadde, educag¢do, habita-

¢do, entre outros, bem como a equidade desses servigos, sob o

controle democrdtico da sociedade. Os participantes do Simpdsio
aprovaram a implantagao de um Sistema Unificado de Saidde federa
lizado e democrdtico, constitufdo a partir do aprofundamento das
experiéncias das Agdes Integradas de Salde. Apesar de aprofun -
dar a andlise das caracteristicas bdsicas do Sistema Unificado

e das formas de financiamento do setor, as resolugdes finais des
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se-evento nac apresentam pfopostas que possam contribuir, a cur
to prazo, para a implantagdo da Unificagdo do Sistema, nem apon
tam safdas para a crise da Previdéncia, pois na verdade a crise
estd enraizada nos problemas estruturais da sociedade brasilei-
ra. LUQUE (1985), afirma que "a crise da Previdéncia pode ser
explicada, de um lado, pelos fatores de cardter mais estrutu-
ral, que refletem falhas ou distorgdes inerentes a prdpria orga
nizagdo do sistema e, de outro, pelos fatores de natureza con -
Juntural, que contribuem para a crise do sistema'. 0 Autor ini-
cia sua andlise afirmando que a reducdo de empregos, que ocorre
a partir de 1981 como um dos resultantes do processo recessivo,
diminuiu a principal fonte de financiamento do sistema, qual se
Ja, a massa salarial. Em 1975 altera-se o teto de contribuicag
anteriormente fixado em termos de saldrio minimo (o teto méximo
era vinte saldrios minimos, estabelecendo-se o chamado “valor
de referé&ncia". Com o decorrer do tempo, houve gueda no valor
real desse nove pardmetro, quer em termos de saldrios minimos .
quer em termos do Indice Geral de Pregos. Isto implicou queda
na receita de contribuigbes. Em 1981, retorna-se & situagdo ini
cial, isto é, o teto mdximo passa a ser novamente vinte sald-
rios minimos. Qutro fator apontado pelo Autor refere-se a expan
sdo das atividades do SINPAS, particularmente nas dreas de as-
sisténcia social como, por exemplo, as rendas vitalicias a ido-

sos e invdlidos e a assisténcia médica de urgéncia. Assim g
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lei salarial, estabelecida a partir de 1979, ao instituir os re
ajustes salariais diferenciados por faixas de saldrios minimos,
acabou também por ser um fator de agravamento do "déficit" do
sistema, pois a folha de pagamento dos beneficios apresenta mai
or concentra¢do nas faixas salariais inferiores do que a folha
de saldrios de contribuigdo. Por dltimo, menciona os custos fi-
nanceiros da divida acumulada junto a rede bancdria, que atin-
gem magnitude cada vez mais significativa. Baseando-se nesta
andlise, pode-se inferir gue as mudangas exigidas pelo Setor
Saude devem ultrapassar os propdsitos de racionalizagdo e moder
nizagdo, que ndo dariam conta de responder aos aspectos estrutu

rais da crise.

3.2.4. 0 Movimento da Reforma Sanitdria — a luta pela democra

cia em saudde.

No periodo denominado "transigdo democrdtica", seg-
mentos do Setor Saiude mobilizaram-se, na tentativa de interfe-
rir nas proposigdes do Governo com projetos gue propunham trans
formagdes no Setor Saude. Neste sentido o IV Encontro Municipal
"do Setor Saude" e o Il Encontro Nacional dos Secretdrios Muni-
cipais de Saude, realizado em Montes Claros, em 1985, represen-
taram importantes instancias de debate detectando-se um avango

em relagdo as proposigdes apresentadas até entdo. No relatdrio
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final do Encontro foi incluido um documento denominado "Carta
de Montes Claros/Muda Saude", onde foram indicadas as diretrizes
a serem propostas ao novo Governo, das quais se destacam as de-
cisdes quanto a formulagdo da politica econdmica. Propunha-se
que as politicas para o setor devessem refletir o anseio de mu-
danga manifestado pelo povo nas pragas durante a campanha pe-
las eleigdes diretas para Presidente da Reptiblica. Nestas poli-
ticas deveriam ser garantidas medidas de reativagdo da econo-
mia, ampliagdo do nivel de emprego, reposigdo salarial, reajus
tes salariais de acordo com a inflagdo, além da garantia de re-
cursos orgamentarios para o0s gastos estatais na drea social.
Quanto as politicas sociais e econdmicas, o Encontro recomendou
0 estabelecimento de uma nova relag¢ao, onde o desenvolvimento
social ndo fosse entendido como méro_reflexo da retomada do
crescimento econdmico. A histéria recente do Pais demonstra gue
v crescimento econdmico ndo € por si so suficiente para garan-
tir a solugdo dos problemas sociais que afetam a grande maioria
da populagdo brasileira. Neste copntexto as politicas de saude
deverdo estar orientadas pelo principio de que a saldde é um di-
reito de todos e um dever do Estado. Deve-se estabelecer portan
to, a curto prazo, o objetivo da universalizacdo do acesso as
acdes de salde. 0 setor publico precisa ser considerado como
parte indispensavel ao cumprimento deste objetivo, tendo o se-
tor privado uma atuacdo complementar. Desta forma, as a¢des de

saide devem ser consideradas como um servigo de interesse publi
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co: As relagdes entre Estaao e setor privado deverdo, portanto,
ser rrevistas, passando a ser orientadas pelo principio da concessao de servigo
piblico. Outro aspecto que mereceu destaque no Encontro foi a
reformulagdo do Setor Saidde, indicando a transferéncia, para o
ambito do Ministério da Saldde, do INAMPS, da Central de Medica-
mentos (CEME), do setor de ocupacional e a formulagdo da politi
ca de saneamento bdsico, com o acompanhamento do repasse de re-
cursos financeiros. Para o cumprimento destes objetivos, ohbser-
vou-se que a definigdo de uma politica de formacdo ao Desenvol-
vimento de Recursos Humanos e de Ciéncia e Tecnologia adequados
@ nova politica de sadde e as realidades regionais assume parti
cular relevancia, sendo essencial desenvolver as bases da tecno
logia nacional de medicamentos, de. imunobioldgicos e de equipa-
mentos. Ainda foi recomendado que 0 ingresso ao servico pibli-
co de saude, sob qualquer regime contratual, se faca exclusiva;
mente por concurso e a contratagdo dos demais servigos o serd
por licitagdo.

Todas estas propostas contextualizam o Setor Salde
na conjuntura politica do inicio da década de 80, que marcou a
ascensdo dos movimentos sociais que buscavam a transformacio da
sociedade brasileira. Sua expressdo mdxima foi a luta pelas
eleigdes diretas, apogeu do enlace de frentes progressistas que
se rearticularam desde o final da década de 60 e ampliaram suas

bases na década de 70. Neste contexto os segmentos progressis-
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tas do Setor Salde, expressando suas diferencas dideoldgicas e
de tdticas politicas, aproximaram-se, 6onf1uiram em torno da lu
ta ampla pela democratizagdo da sociedade brasileira. Mesmo com
2 grande derrota da luta pelas e]eigées diretas, o movimento
progressista do Setor Salde se manteve articulado em torno de
uma proposta para o setor, apresentando-a como subsidio para de
finigdo do programa do Governo de Transigdo.

RODRIGUEZ NETO (1985}, ao discutir os subsidios pa-
ra a definigdo de uma politica de atencgdo a salde para o Gover-
no de Transi¢do Democrdtica, afirma que "face as reconhecidas
insufici@ncias financeiras e técnicas do setor e o seu baixo im
pacto social, este tem sido objeto de cogita¢do, em termos de
se identificar alternativas para enfrentamento das crises que...
se apresentam". Para o Autor, desde é década de 70 algumas cor-
rentes se enfrentam com alternativas para o setor corresponden-
tes aos projetos politico-ideoldgicos para a sociedade emgeral,
apresentadas em 3 (trés) tendéncias principais: proposta conser
vadora, modernizante/privatista e racionalizadora.

Com uma versdo bastante critica ampla e profunda da
crise e das necessidades do setor, RODRIGUEZ NETO (1985) apre-
senta um quadro bastante elucidativo das:.correntes que demarcam
as propostas para o Setor Sadde no Pais. Cada uma destas corren
tes esboga um projeto que tem estratégias bem definidas no pla-

no politico-institucional e operacional.
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Ao apresentar estas propostas, ¢ Autor enfatiza suas
caracteristicas, implicagles e bases politicas de sustentacdo.
(ver Quadro 1).

A partir dos dados do quadro 1, verifica-se que a
proposta racionalizadora contorna o projeto do movimento pro-
gressista do Setor Saude e possibilita os avangos politices do
infcio de Governo da "Nova Repidblica", propondo a realizagio da
VIII Conferéncia Nacional de Saudde.

Este movimento amplia seu espago no Governo da Nova
Repiblica e, através de articulagdes, aliancas e negociagdes,
convoca-se a VIII Conferéncia Nacional de Salde precedida pe-
la convocagdo e realizagdo de conferéncias estaduais preparati-
vas e pela elaboragdo de uma série.de documentos que delinearam
0o conteldo tedrico do temdrio.

Em margo de 1986, realiza-se em Brasilia a VIII Coﬁ
feréncia Nacional de Saide, convocada pelo Ministério da Salde
e pelo Ministério da Previdéncia Social. Essa Conferéncia reu-
niu delegados e representantes das diversas instituicdes de sai-
de e diversos setores da sociedade civil, constituindo-se no
forum mais amplo e democrdtico de discussdo da drea social no
Pais.

Durante cinco dias, 1000 delegados, autoridades e
representantes de sindicatos, de associagdes de moradores, da

Central Unica dos Trabalhadores e da Central Geral dos Traba]hg
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doées e entidades de classe, discutiram temas referindo-se a
saide como direito do cidaddo e dever do Estado, bem como 2 re-
formulagdo do sistema nacional e ac financiamento do setor.
Entre as conclusdes da VIII Conferéncia destacam-se:
1. garantir a plenitude do direito a sadde através de:
trabalho para todos em condigdes dignas;
alimentagdo suficiente e adequada para todos;
moradia higiénica para todos;
educagdo e informagdo plena;

qualidade adequada de meic ambiente;

transporte seguro e acessivel;

repouso, lazer e seguranga.

2. Sistema Unico de Saldde, coordenade por um Unico Ministério,

com fortalecimento do setor pubiico de saudde.

3. 0 novo Sistema Nacional de Saidde deve ter como principio:
universalizacao em relag¢do a cobertura populacional;
eqliidade em relagdo ao acesso dos que necessitam de aten-
¢d0 a saude;
integragao das agdes, superando a dicotomia preventivo/cu-
rativo;
regionalizac¢do e hierarquiza¢do dos servigos de saude.

4. Quanto a Recursos Humanos, propde:

isonomia salarial com estabelecimento de planos de cargos

e saldrios;
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composigdo multi-profissional das equipes;

capacitagdo e reciclagem permanente.

A realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Salide
foi sustentada pelo "movimento sanitarista", precursor do Projeto
de Reestruturacdo do Setor Saide no Pais, aliado a outras for-
¢as progressistas da sociedade civil organizada. Ocorre numa
conjuntura politica onde as forgas de base da Nova Repiblica se
apresentam minadas pela reorientagdo e mobilizacdo em torno do
projeto conservador para a sociedade brasileira. No Setor Sadde
P projeto conservador tem sua maxima expressdo nas propostas pri
vatizantes de grupos nacionais e de capital internacional, ten-
do o Estado como seu principal interlocutor. Neste sentido, a
VIIT Conferé&ncia Nacional de Saude toma um significado politico
de fundamental importédncia, transforﬁando-se no espago de mani-
festagdo democrdtica, onde forgas progressistas contrapdem seus
projetos, ressentindo-se da auséncia dos representantes do se-
tor privado. No seu relatdrio final, conclui-se que é "eviden-
te que as modificagdes necessarias ao Setor Sadde transcendem
aos limites de uma reforma administrativa e financeira, exigin-
do-se uma reformulagdo mais profunda, ampliando-se o conceito
de salde e sua correspondente agdo institucional, revendo-se a
legislagdo que diz respeitoa promogdo, protecdo e recuperacdo da
salde, constituindo-se no que se estd convencionando chamar de

"Reforma Sanitdria". {(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).
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Entre os pontos polémicos, 2(dois) se destacaram.
0 primeiro, referente a natureza do novo Sistema Nacional de Said
de — polemizando-se entre a proposta de imediata estatizagdo e
a outra, na qual ocorreria estatizagdo progressivamente. Foi
aprovada a proposta de estatizagdo progressiva, com fortaleci-
mento e expansdo do setor piblico. A partir dessa definigdo foi
consensual que a participa¢do do setor privado deve-se dar sob
o cardter de servigo puiblico "concedido" e sob contrato regido
com base nas normas do Direito Publico. O segundo ponto polémi-
co refere-se a separagdo entre "Saude" e "Previdéncia". Enten-
de-se que a "Previdéncia" deve encarregar-se das agdes proprias
do seguro social (pensdes, aposentadorias e demais beneficios)
enquanto a "Saude" estaria sob a responsabilidade de um Unico
érgdo, a nivel federal. -

Quanto ao financiamento do setor, foi definido que
0s$ recursos seriam de vdrias receitas a nivel federal, estadual
e municipal, oriundos de impostos gerais e incidentes sobre pro
dutos e atividades nocivas a satde. Defendeu-se ar constituigdo do
"orgamento social composto pelos recursos destinados as politi-
cas dos diversos ministérios e aos distintos fundos sociais". A
parcela destinada ao Setor Saiude seria o FUNDO UNICO FEDERAL DE
SAUDE — com modelo andlogo a nivel estadual e municipal. Defi-
niu-se, ainda, que 0s recursos destinados a saude seriam deter-

minados através da pré-fixagdo de percentual minimo sobre as re

ceitas plblicas.
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No seu aspecto politico, a realizacio e os resulta-
dos da VIII Conferéncia reafirmaram o projeto da Reforma Sanitd
ria, ampliando suas bases populares, constituindo-se na plata-
forma bdsica do setor progressista de salde para a conjuntura
de transigdo.

Como resultado organizativo daVIII Conferéncia, de-
lTiberou-se a constituigdo de uma Comissdo Nacional de Reforma
Sanitdria, que deveria ampliar as bases de sustentag¢do da pro-
posta e acompanhar seus desdobramentos.

0 relatorio final da VIII Conferéncia passou a subs
tanciar o trabalho de Setor Saidde, servindo como plataforma pa-
ra partidos e politicos; posteriormente, orientou todo o traba-
1ho junto a constituinte. Sua inarguivel representatividade,
guantitativa e qualitativa, possiﬁi]itou ao movimento sanitdrio
um apoio de amplos setores da sociedade com isso, ele se con-
trapds a uma conjuntura que se mostrava desfavordvel para os a-
vangos que a sociedade brasileira expressou na nova repiublica.

A Comissdo Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS) CO-
MISSAO NACIONAL DE REFORMA SANITARIA (1987) nomeada por porta-
ria interministerial — Ministério da Sadde, Previdéncia e As-
sisténcia Social e Educacio — contou com representagdo insti-
tucional dos Ministérios da Salde, Previdéncia e Assisténcia So
cial, Educagdo e do Conselho Nacional de Secretdrios de Estado

e dos Conselhos de Secretdrios Municipais de Salude, entidades re
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présentativas de vdrias cafegorias profissionais do setor, e da
Comissdo de Sadde do Senado e da Camara, além de sindicatos de
trabalhadores.

RODRIGUES NETO (1988b) considera que, embora a CNRS
tivesse representagdo de vdrias entidades, ela estava organiza-
da para atender a interesses dos Ministérios da Saude e Previ-
déncia Social. Neste sentido a Comissdo ndo teve uma atuacdo po
Iitica para viabilizar as posicdes majoritdrias ou que fossem
um desdobramento da VIII CNS. Apds a constituigdo da comissdo
foi designada uma secretaria técnica e uma coordenacdo de oito
(8) grupos técnicos para estudos de temas especificos — Propos
tas para a Constituig¢do, arcabougo institucional, financiamento,
recursos humanos, ciéncia e tecno1pgja, informagdo em sadde, sad
de do trabalhador e saneamento e meio ambiente. Em maio de 1987
a secretaria técnica e a coordenagdo dos grupos técnicos reﬁnem
em um documento o0s estudos e andlises realizados pela CNRS, no
qual reafirmam os principios finalisticos da Reforma Sanitdria,
apontando que "embora em seu sentido. mais abrangente a Reforma
Sanitdria deva ser entendida como um longo processo politico de
conquistas da sociedade em direcdo a democratizagdo de satide,

seria um grave erro politico ignorar a importdncia da definigdo

de um novo arcabougo institucional para o Sistema Nacional de
Salde que propicie — a partir de bases adequadas de finan-
ciamento — uma nova configuracgdo dos servigos de sadde a nivel

local, ampliando o leque de atividades numa nova relagdo com o
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présentativas de vdrias cafegorias profissionais do setor, e da
Comissdo de Saude do Senado e da Camara, além de sindicatos de
trabalhadores.

RODRIGUES NETO (1988b) considera que, embora a CNRS
tivesse representagdo de vdrias entidades, ela estava organiza-
da para atender a interesses dos Ministérios da Saude e Previ-
déncia Social. Neste sentido a Comissdo ndo teve uma atuagdo po
Titica para viabilizar as posig¢fes majoritdrias ou que fossem
um desdobramento da VIII CNS. Apds a constituicdo da comissado
foi designada uma secretaria técnica e uma coordenagdo de oito
(8) grupos técnicos para estudos de temas especificos — Propos
tas para a Constituigdo, arcabougo institucional, financiamento,
recursos humanos, ciéncia e tecno1pgja, informagdo em saidde, sal
de do trabalhador e saneamento e meio ambiente. Em maio de 1987
a secretaria técnica e a coordenagdo dos grupos técnicos rednem
em um documento os estudos e andlises realizados pela CNRS, no
gual reafirmam os principios finalisticos da Reforma Sanitdria,
apontando que "embora em seu sentido.mais abrangente a Reforma
Sanitdria deva ser entendida como um longo processo politico de
conquistas da sociedade em diregdo a democratizagdo de satde,
seria um grave erro politico ignorar a importdncia da definicdo
de um novo arcabougo institucional para o Sistema Nacional de
Sadde que propicie — a partir de bases adequadas de finan-
ciamento — uma nova configuragdo dos servigos de sadde a nivel

local, ampliando o leque de atividades numa nova relagdo com o
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usudrio". (COMISSAO NACIONAL DE REFORMA SANITARIA - 1987).
Neste documento o CNRS expressa que a irracionali-
dade do Setor Saiude, que responde a 1dgicas -bem determinadas, e
0 sucateamento das instituigdes publicas de salde, sdo herancga
cruel do autoritarismo e ndo se modificam com um pProcesso suave
e indolor. A implementagdo do projeto da Reforma Sanitdria pas-
sa por mudangas estruturais que removem priviliégios e distor-
gdes incrustadas na cultura de poder de uma sociedade, sendo ne-
cessdrio, como condigdo "sine qua non" de uma nova ordem, rea-
firmar a cidadania. 0 documento reitera que existem muitas ra-
zdes para a mudanga e que o direito a saude tem sido sufocado
por discriminagdes inaceitdveis em uma sociedade civil moderna
e que se constitui na 88 economia mundial. Reafirmando a Refor-

ma Sanitdria enquanto movimento que tem com um de seus objeti-

.vos a instalagdo de um novo sistema nacional de salde, a CNRS

conclui que a consecugdo dos principios e recomendagdes da VIII

Conferéncia Nacional de Saldde pressupfe que:

a satde seja entendida como um processo resultan-
te das condigdes de vida e a atengdo a saldde ndo
se restrinja a assisténcia médica, mas a todas as agdes

de promogdo, protegdo e recuperagdo;

a saude seja um direito de todos e um dever do Es
tado, assegqurado constitucionalmente, dai decor-
rendo a natureza social dessas agdes e Servigos

de saude, subordinados ao interesse publico;
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o Setor Saude seja reorganizado e dimensiondado ,
de forma a permitir o acesso universal e igualitd
rio de toda a populagdo a todas as agles e servi-
¢0s necessdrios, dentro do conhecimento e da tec-

nologia disponiveis.

Considerando estes pressupostos, a CNRS elaborou uma
proposta do Capitulo de Sadde para o texto constitucional que foi
apresentado a Assembléia Nacional Constituinte.

Com esta proposta a CNRS estabelece, em forma de lei,
as principios definidos na VIII Conferéncia Nacional de Salde e
expressa para os constituintes, Ministérios e toda a sociedade
uma proposta para o Setor Saude que deveria subsidiar os consti
tucionais. Para RODRIGUEZ NETO (1988p), apesar da CNRS recolo-
car as conclusdes da VIII Conferéncia Nacional de Sadde, a pro-
posta perdeu a organicidade de seu relatdério final., Para o Au-
tor, este fato decorre do processo instalado nos trabalhos da
CNRS que, para ndo colocar as questdes polémicas em votacdo,
acabou por assimilar pontos que, embora insuficientes, se apre-
sentavam mais ou menos como consensuais. Assim, a proposta da
CNRS passa a representar muito mais a proposta de Governo da No
va Republica, que jd ndo tinha mais nenhuma aderé&ncia com as
propostas de democratizagdo para o Pais. Neste momento, a socie
dade brasileira passa a viver a conjuntura da Assembléia Nacio-

nal Constituinte, eleita pelo voto direto em escrutinio univer-
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sal, o gque representou, para grande parcela da populacdo, a es-
peran¢ga da retomada dos mecanismos institucionais com vistas a
consolidagdo do processo democrdtico.

Apdés o rompimento de mais de vinte anos de governo
autoritdrio/militar, a elaboragdo de uma nova Carta Constitucio
nal representava a possibilidade de remover o entulho autoritd-
rio, capaz de conduzir a nagdo a estabelecer um novo modelo eco
ndmico com base numa maior distribui¢do de renda, em consondn-
c¢ia com um modeio po]ftico no qual prevalecesse o interesse da
grande maioria da populagdo.

Apesar da expressdo de suas necessidades e expecta-
tivas, a populagdo ndo viu realizados seus anseios na composi-
¢do de uma Assembléia Constituinte progressistas. Ao eleger os
constituintes, reproduziram-se os veihos mecanismos eleitorei -
ros e a Assembléia Nacional Constituinte tendeu a uma composi-
¢do predominante de centro direita, conforme a andlise de RODRI
GUEZ NETO (1988b). 7

No dmbito da Assembléia Constituinfe € aprovado o
Regimento Interno, onde se definem as sub-comissdes que deve-
riam discutir, junto a sociedade civil organizada e entidades
governamentais, temas especificos e apresentar seus resultados
em forma de proposta.

A saude constituiu-se parte da sub-comissdo de Segu
ridade e do Meio Ambiente, que posteriormente fundiu-se na comis-

sdo de Ordem Social, juntamente com a sub-comissido do Direito
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dos Trabalhadores, de Negros, Minorias, Deficientes e Popula-
¢bes Indigenas.

A partir dos trabalhos da comissdo da Ordem Social,
onde cada sub-comissdo apresentava seus relatdrios e emendas
dos constituintes, o relator formulou um projeto que recebeu va
rias emendas, foi reelaborado e, finalmente, votado. A sub-co-
missdo de sadde foi composta por 24 constituintes com tendén-
cias, compromissos e posigdes diversds, Segundo RODRIGUEZ NETO
(1988b), dos 24 constituintes da sub-comissdo de Sadde, trés a
quatro, a direita ou a esquerda, tinham posig¢do definida quanto
a um projeto para o Setor Saudde. A grande maioria dos consti-
tuintes estavam sem posigdo, ou seja, ndo tinham uma proposta
pronta formulada. Durante entrevista realizada pelo Nicleo de
Estudos de Saudde Pdblica da Univefgidade de Brasilia, gque teve
entre seus trabalhos acompanhar a Constituinte, os parlamenta-
res respondiam vagamente sobre seu nivel de conhecimento das
propostas da VIII Conferéncia Nacional de Sadde.

A partir da constituicdo das sub-comissdes, a pro-
posta da Comissao Nacional de Reforma Sanitdria passou a ser in
corporada pela mesma. 0 Sistema Unico tornou-se uma palavra de
ordem muito difundida, mas ndo hegemdnica na Comissdo.

A saude, enquanto capitulo da Ordem Social, apresen
tava-se como foco de atencdo para duas forgas polares: de um lado as
forgas aglutinadas em torno da proposta da reforma sanitdria e,

do outro, as forgas do modelo privatizante.
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Ao mesmo tempo; grande mobilizacdo se fez para acom
panhar as audiéncias plublicas da subcomissdo de Sadde, onde fo-
ram ouvidos representantes das entidades governamentais, entida
des representativas dos trabalhadores em saldde e outras organi-
zagdes da sociedade civil. As propostas colocadas pelas forgas
progressistas foram direcionadas na defesa dos principios e re-
comendagbes da VIII Confer&ncia Nacional de Sadde. Por outro la
do, as colocag¢des em oposi¢cdo a este projeto foram inconsisten-
tes do ponto de vista da correlagdo de forcas que se apresenta-
vam a se direcionavam na defesa da iniciativa privada (RODRI -
GUEZ NETO, 1988b).

Para se contrapor as forgas conservadoras organiza-
das e representadas por “lobbies" junto aos constituintes, o mo
vimento sanitdrio e demais forgas progressistas do Setor Sadde
constituiram um “forum" denominado de "Plendria das Entidades de
Sadde" para organizar e mobilizar forgas em torno do Projeto da
Reforma Sanitdria. No Forum da "Plendria Nacional pela Sadde"
participavam 168 entidades que, segundo ARQUCA (1988), se iden-
tificavam politicamente com setores comprometidos com a supera-
¢do das péssimas condigdes de vida e salde da maioria da poputa
¢do brasileira e lutavam unitariamente pela inclusdo das propos
tas da VIII Confer&ncia Nacional de Saldde no texto constitucio-
nal como condigdo minima indispensdvel para assegurar o pleno

exercicio do direito a saldde. Como coroldrio de seu trabalho a
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Plendria Nacional pela Sadde na Constituinte elaborou e mobili-
zou 54,133 assinaturas de eleitores a favor da emenda popular,
entregue ao Presidente da Assembléia Nacional Constituinte em 28
de agosto de 1988.

Apesar das diferengas idecldgicas e de estratégia
das forgas que compunham o pdlo progressista na defesa da pro-
posta da saide na Constituigdo, o esforgo de conseguir consenso
sobre as questdes mais importantes foi possivel, o que fortale-
ceu enormemente o movimento e possibilitou influenciar nos acor
dos e articulacdo gque se faziam entre os constituintes dos vé-
rios partidos e tendéncias politicas.

No oficio de encaminhamento da referida emenda po-
pular, 18-se gue a "Plendria Nacional pela Sadde na Constituin-
te" assume neste momento histdricb a-luta unitdria pela inclu-
sao das propostas da VIII Conferéncia Nacional de Salde no tex-
to da futura constituicdo como condigdo minima e indispensdvel
para assegurar o pleno exercicio do direito a sadde, o qual im-
plica a garantia pelo Estado de condig¢des dignas de trabalho,
alimentag¢do, moradia, educa¢do, transporte, meio ambiente, re-
pouso, lazer e seguranga, além do direito a liberdade, & livre
organizagdo e expressdo, ao conhecimento e controle dos traba-
Thadores sobre o processo e o ambiente do trabalho, bem como o
acesso universal e igualitdrio aos servicos setoriais em todos

os niveis". {RODRIGUEZ NETO, 1988 b)
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Ao final de seu trabalho, a subcomissdo de Sadde,ao
votar o ante-projeto, incorpora as propostas da "VIII Conferén
cia Nacional de Saiude e coloca a questdo de saude como fungao
de natureza publica, cabendo ao Estado a sua normatizacgdo, exe-
cugdo e controle”, (RODRIGUEZ NETO, 1988b)}. Para o Autor, a pro
posta da subcomissdo avangou em relagdo a proposta da Comissdo
Nacional da Reforma Sanitdria, quando incluiu a palavra "execu-
¢do”, definindo assim a natureza do papel do Estado gquanto ao
pressuposto de direito de saidde de todos os habitantes do terri
tério nacional e o dever do Estado na sua execucdo, normatiza-
¢do e controle. Mas a aprovagao na subcomissdo ndo concluia 0
processo, uma vez que era apenas a primeira instdncia de Juta.
Neste sentido é que se viu a organizacdo das forg¢as conservado-
ras em torno de uma proposta, conf%gurando-se o que se denomi-
nou "proposta do Centrdo". RODRIGUEZ NETO (1988b) considera que
diante da correlagdo de forgas existentes na Constituinte e as
propostas que eram difundidas pelos setores ligados & iniciati-
va privada através do "CENTRAOD", o texto aprovado significa uma
expressiva vitdria do movimento de Reforma Sanitdria. Assim, o
embate entre as forgas conservadoras e progressistas ocorreu du
rante todo o trabalho da comissdo da Ordem Social e obteve um
avango significativo, principalmente se comparado ao capitulo
de Ordem Econdmica.

Em artigo publicado no jornal, “"Propostas de Refor-

ma Sanitaria" — ARQUCA {1988) afirma que, entendendo a Reforma
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Sanitdria como um processo'de transformagdo que busca elevar
através de varios elementos o nivel de vida da populagdo, pode-
se considerar que o ciclo iniciado pela VIII Conferé&ncia Nacio-
nal de Salde e encerrado com a aprovagdo do texto constitucio-
nal representou a base fundamental para o desenvolvimento deste
processo no Brasil., Apesar da proposta aprovada ndo representar
totalmente os anseios da manifestag¢do popular, expressa inclu-
sive em emenda, o texto reflete o "possivel" que se atingiu a-
través das articulagdes e negociagdes politicas realizadas pe-
los constituintes e acompanhadas e apoiadas por representantes
de entidades de trabalhadores, associacdes e outras organiza-
¢0es de sociedade civil. Elas representaram perdas sucessivas,
tanto a nivel do contetido quanto a_dq detalhamento.

AROUCA (1988) considera o texto aprovado pela Cons-
tituinte "um dos mais avancados em matéria de direitos indivi-
duais e coletivos, estabe]etendo um alto grau de dignidade a ci
dania e uma verdadeira revolugdo na legislacgdo -trabalhista bra-
sileira, além de colocar como principio bdsico da seguridade so
cial a universidade de cobertura do atendimento, o cardter de-
mocrdtico e descentralizagdo da administracdo e a participacéao
da comunidade".

Na verdade, todas as forgas politicas aglutinadas
em torno da aprovagdo da proposta da VIII CNS no texto constitu-

cional foram capazes de reconhecer o esforgo desprendido e o pa
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pel que jogou a mobilizagdo dos trabalhadores de salde, entida-
des e de movimentos populares para conseguir o gue foji aprova-
do. Ao mesmo tempo que se reconhece o avango conseguido com a
aprovagdo do texto constitucional, fica evidente que muito ain-
da estd por fazer. 0s prdximos passos serdo definitivos e entre
etes destacam-se a elaboragdo da lei ordindria para o Setor Sai
de e a elaboragdo das constitui¢des estaduais e municipais. 0
artigo O QUE VAI MUDAR (1988) aponta os principais pontos que
poderdo possibilitar avangos no Setor Salde e podem ser resumidos

pelas seguintes propostas:

Criagdo de uma rede publica dnica, descentraliza-
da e com prioridade as atividades preventivas e
proibigdo de comercializagdo de sangue e seus de-

rivados.
A saude € um direito de todos e dever do Estado.

As agles e servigos de satde sdo de relevancia pu
blica, cabendo ao poder publico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentagdo, fiscalizacdo e
controle, devendo sua execu¢do ser feita direta-
mente ou através de terceiros e também por pessoa

fisica de direito privado.

. As agbes e servicos publicos de salde integram um
sistema dnico, tendo como diretrizes a descentra-

lizagdo, com direcdo dunica em cada nivel de gover
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no, o atendimento integral com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos

essenciais, e a participagdo da comunidade.

As instituig¢des privadas poderdo participar de
forma complementar do sistema,.tendo preferéncia

as entidades filantrdpicas e sem fins Tucrativos.

A lei dispord sobre as condicdes e requisitos que
facilitam a remogdo de 6rgdos, tecidos e substdn-
cias humanas para fins de transplante, pesquisa
e tratamento; bem como a coleta, processamento e
transfusdo de sangue e seus derivados, vedado to-

do tipo de comercializagdo.

. Ao sistema tnico compete controlar e fiscalizar
procedimentos, produtos e substdncias de interes-
se para a saude e participar da produgdo de medi-
camentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderi

vados e outros insumos.

Na verdade, a luta pela aprovagdo do texto constitu
cional e a elaboragdo da lei ordindria e sua aprovacio futura
nas constituigdes estaduais e municipais representam apenas um
pdlo da luta para as transformagdes que se fazem necessdrias em
nossa sociedade, no que se refere ao Setor Saude. MENDES (1988)
aponta que o "processo de mudanga de um sistema nacional de sau

de em qualquer pais democrdtico faz parte de um projeto politi-
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co onde forgas sociais que'desejam a transformagdo em situagdo
de poder em partido deverdo atuar em pelo menos trés diferentes
ptanos politicos hierdrquicos: no plano politico-juridico, no
pilano politico-administrativo e no plano politico-operativo".
Reconhecendo como vdlida a proposicgdo do Autor, reconhece-se
gque a luta pela aprovagdo da constituigdo e seu desdobramento
na aprovacdo da lei orgdnica e das constituigdes estaduais e mu
nicipais situa~se no plano politico-juridico,caracterizado como
campo das regras bdsicas que regulam o funcionamento dos siste-
mas de sadde..0 plano politico-administrativo conduz, de con-
formidade com o plano politico-juridico, as estruturas e fun-
¢Oes superiores e intermedidrias de um sistema nacional de sau-
de, v&riando de acordo com o tamanho e complexidade de um deter
minado pais e de suas instituigdes de saude, com o estilo de
descentra]izagéo e participagdo e com as caracteristicas de or-
ganizagdo politico-administrativa. Neste sentido, observa-se
que no Brasil o plano politico administrativo vem sendo intensa
mente enfocado através da luta institucional pela implantacgdo
do Sistema Descentralizado de Sadde (SUDS).

Reconhecendo que a proposta da reforma sanitdria €
um movimento que tem suas agdes precursoras organizadas no ini
cio da década de 70, a proposta do Sistema Unificado e Descen-
tralizada de Saude tem um eixo institucional origindrio nos pro

gramas de extensdo de cobertura de forma mais significativa, com a

implantagdo das Agdes Integradas de Salde (AIS).
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Em documento encaminhado 3 CIPLAN, técnicos do Mi
nistério da Sadde e do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
€ Previdenciaria afirmam que "a experiéncia acumulada ao longo da
implantagdo das Ac¢des Integradas de Saude permite identificar
amplos espagos para o aprofundamento da proposta, no sentido de
sua consolidagdo como eixo estratégico da Reforma Sanitdria,
(COMISSAO NACIONAL DA REFORMA SANITARIA, 1987). Para sua viabi-
lizagdo, os técnicos propdem o aprofundamento dos mecanismos
que garantam o aumento do gasto publico em sadde, oriundos de
todas as fontes participantes da AIS; recomendam o aprofundamen
to do processo de programagdo e orgamentagdo integrados e o de-
senvolvimento da gestdo unificada nos niveis locais, além da in
corporagdo dos prestadores de servigos privados especialmente
filantrdpicos, as redes municipais e estaduais e a implantagdo
de sistemdticas de avaliacdo e acompanhamento das AIS.

0 Sistema unico Descentralizado de Sadde & institu-
cionalizado a partir do Decreto Presidencial de numero 94.657,
de 20.07.87. Com este decreto fica configurado o arcabougo poli
tico-administrativo para um sistema que deve atender aos princi
pios de descentralizagdo, hierarquizacdo, regionalizacdo, equi-
dade e integralidade da Assisténcia, sustentados pela municipa-
lizagdo e pela participagdo popular no controle social dos ser-

vigos de salde. Na exposigdo de motivos numero 31, de 10.07.87,

dos ministros da Previdé&ncia e Assisténcia Social e da Saude,
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estd fundamentado o decreto presidencial e definidas as atri-
buigdes dos niveis federal, estadual e municipal. 0 decreto de
fine ainda que a cada nivel deveriam ser reforgadas as instan-
cias decisérias jd consolidadas pela AIS. FELIPE (1988) conside
ra que a "unificagdo resultante da criagdo do SUDS faz parte
de todas as propostas como elemento estratégico para a consecu
¢do da reforma sanitdria".

Apesar dos esforgos na institucionalizagdo do SUDS
através da assinatura dos convénios a nivel de cada Estado, 0
processo foi obstacularizado pelas distorgles etendéncias do Sis
tema de Sadde existentee pela corrélagdo de forgas entre os pro
jetos"privatizantes" e o da "Reforma Sanitdria”. Assim, esta-
beleceram-se as condigdes para a institucionalizagdo do novo
Sistema Nacional de Saude, de acorao‘com as peculiaridades de
cada Estado, prevendo-se ajustes e corregfes ao longo de sua im
plantagdo (COMISSAO NACIONAL DA REFORMA SANITARIA, 1987).

Segundo CORDEIRO (1988), "o objetivo inicial do
SUDS era encontrar um caminho para iniciar 0 processo de unifi-
cacdo do Setor Salde, superando impasses, divergéncias e opi-
nides conflitantes. Essa procura de solugdes foi um dos motivos
para a realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde, e a
proposta de criagdo do SUDS veio dar operacionalidade as con-
clusbes desta conferéncia. Neste sentide, © Autor afirma que
foi uma opgdo para iniciar um processo de unifica¢do pela base,

ao invés de se esperar pelas decisfes a nivel federal. Para ele
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a fmp]antagéo do SUDS objefivou também iniciar o0 processo de
descentralizag¢do, vencendo as pesadas maquinas burocrdticas,tan
to as do Instituto de Assisténcia Médica como as do Ministério
da Saude, transferindo aos Estados e Municipios todos 0s recur-
s0s, dando-se inclusive autonomia para adaptar o projeto assuas
préoprias realidades. Assim, 0 processo de institucionalizacgao,
estadualizagdo e consolidagdao do SUDS teve seu perfil delineado
em cada Estado, a partir da correlagdo de forgas favordveis ou
desfavordveis ao projeto. Pode-se afirmar gue ndo ocorreu a im-
plantag¢do do SUDS, mas de um SUDS de acordo com as demandas po-
Titicas e os acordos possiveis a nivel de cada unidade federa-
tiva.

Também dentro do movimento de sustentagdo politica
da Reforma Sanitdria, a proposta do SUDS enquanto estratégia de
luta institucional levantou polémicas que estiveram substancia-
das em divergéncias de cardter estratégico, suscitando debates
em vdrios fdéruns e publicagdo de diversos artigos, entre 0s
gquais se destaca o "MPAS - o vildo da Reforma Sanitdria" (FELI-
PE, 1988), publicado na Revista da Sadde em Debate.

Apesar das divergéncias e diferengas estaduais, mui
tas foram as experiéncias acumuladas com a implantagdo do SUDS
enquanto estratégia de luta pela institucionalizagdo da Reforma
Sanitdria. Entre as de maior destaque citam-se as dos Estados
de Alagoas, Sdo Paulo e Bahia. Na verdade o processo de implan-

tagdo ndo s6 é diferente como tem tempos politicos bem demarca-
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dos. Como exemplo, pode-se citar a prdopria assinatura dos con-
vénios, que dependeu de acomodagdes e negociagles politicas que
refletem o grau de resist&ncia a proposta em cada Estado.Também
merecem ser destacadas as experiéncias a nivel municipal, que
tém tido cardter demonstrativo, apontando para a viabilidade e
factibilidade do SUDS. Entre muitas, devem ser citadas as expe
riéncias de Campinas (SANTO0S, 1988), Cachoeira de Macacu {TRIN-
DADE, 1988), Cambé (MARTINS et alii, 1988), Parand (ALMEIDA et
alii, 1988) Bauru (PIMENTA FILHO, 1988). Mesmo reconhecendo 0
avango que o SUDS atingiu em alguns Estados enquanto estratégia
politico-organizacional, seu principal saldo fica por conta da
possibilidade de direcionar recursos do INAMPS para o setor piu-
blico, 0o que possibilitou a ampliagda de bases sociais para as
mudangas no Setor Salde, envolvendo atores sociais fundamentais
como prefeitos, associagfes de moradores e liderangas sindi;
cais, que estdo construindo de forma ascendente e participati-
va, "tijolo-por-tijolo num desenho 16gicoe", o novo sistema de
satude dentro do velho. (PAIM - 1988}.

Na verdade, a construgdo do SUDS passa por guestdes
extra-setoriais, muitas das quais fazem parte da pauta das prin
cipais discussoes nacionais. A primeira refere-se a reforma tri
butdria, que deve constituir-se em um dos mecanismos de legiti-
magdo de poder do municipio, através da recomposigdo dos tri-

butos fiscais. A segunda refere-se aos mecanismos de descentra-
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lizagdo, que possibi]itaréb aos municipios arregimentar forcgas
politicas, técnicas e legais para dar conta de resolver Seus
principais problemas com ag¢Ges geradas, executadas e avalia-
das a seu nivel. A terceira, maior significdncia dentro do pro-
cesso democrdtico, refere-se a participacdo social, que estd
represada . ainda sob o0s efeitos dos mecanismos institucionais
autoritdrias,que sempre estiveram presentes no Estado brasilei-
ro com uma demonstragdo mais evidente nos anos de governo mili-
tar. Essa Ultima €, sem divida, o grande desafio da sociedade
brasileira e passa pela constituicdo de uma prdtica democritica
permeada pelo convivio das diferengas e o respeito & Jjustiga e
a8 igualdade social. Tomando esses aspectos externos -ac setor a-
penas como exemplo, podem-se idenpjficar aspectos internos que
tém como determinantes um modelo._econdmico injusto, que margina
liza grande parte da populagdo brasileira ao acesso a bens de
consumo e servigos indispensdveis para garantia de uma vida com
qualidade. Neste sentido, pensar em uma proposta que define a
descentralizagdo e unificagdo de um sistema marcado pelo pri-
vilegiamento do setor privado lucrativo é, em si, um confronto
que se traduz por focos de resisténcia. FELIPE (1988), fatando

sobre os focos de resisténcia a implantagdo do Sistema Unifica
do e Descentralizado de Saudde,salienta que falta "alinhavar" o
avango politico institucional com as atividades de ponta dos ser

vigos. Considera também que o SUDS “pavimentou" o caminho para
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0 éistema Unico de Sadde. duanto as resisténcias, afirma que a
primeira foi de cardter politico, havendo diversas criticas ao
esvaziamento das Superintend&ncias Regionais do INAMPS e a cri
se gerada pelo aumento do poder federativo, decorrente da divi-
sdo de poder e da distribuig¢do de verbas. O Autor identifica co
mo seqgundo foco os "interesses especificos contrariados”", entre
0s quais se identifica a manutengdo de privilégios, acarretando
inclusive arguigdo legal dos prestadores de servigos privados,
que reclamam a inconstitucionalidade da redugdo do INAMPS a "me
ro orgdo" de planejamento. Em terceiro lugar, o Autor observa
que neste contexto emergem os interesses comparativos contraria
dos, apontados como um dos fatores de maior obstdculo a evolu-
¢do da implantagdo do SUDS. Por dliimo despontam a "lerdeza ins
titucional", a inércia e a resisténcia a mudanga dentro das Ins
titui¢des. A nivel do Municipio, verifica-se gque uma resistén;
cia ao avango do SUDS tem sido a visdo deste como um simples me
canismo de captagdao de recursos.

Apesar da constatagdo destes obstdculos, muites po-
dem ser identificadose o rompimento dos mecanismos e estrutu-
ras institucionais, antes definidos como imutdveis, jd podem
ser observados. Como exemplo dos avangos tem-se o repasse de or
camento do INAMPS para as AIS/SUDS e, atualmente, para o Sis-
tema Unificado de Saudde (SUS). Em 1984, 207 bilhdes de cruzei-

ros foram repassados, representando 4% do orcamento do INAMPS




154

e em 1985 esta cifra saltou para 1,7 trilhdes de cruzeiros, re-
presentando 10%; em 1986, para 5,6 bilhdes de cruzados, ou se-
ja, 12% do orgamento do INAMPS. {(FELIPE - 1988). Este repasse
orgamentdrio veio acompanhado de instrumentos de planejamento
integrado denominado "programagdc orgamentdria integrada“(POIl),
que representou um mecanismo importante de programagdo interins
titucional. Estes fatos apontam para a irreversibilidade do pro
cesso do SUDS, tanto no gue se refere aos seus aspectos politi-
cos-juridicos, quanto aqueles que se traduzem em instrumentos
politico-administrativos, restando uma investida no plano polf-
tico operacional capaz de gerar mecanismos de participacdo da
populagdo que transforma, a curto prazo, em instrumentos e fg-
runs para o controle social dos servigos de salde. Esta univer-
salidade pode ser confirmada por compromissos que vém sendo ex-
pressos por autoridades governamentais. Em reunido do Conselho
Nacional de Secretdrios de Sadde, em 19 de agosto de 1988, o M1
nistro da Previdéncia Social e Assisténcia Médica assumiu o com
promisso de dar continuidade a implantagdo do Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude, de avangar o0 processo com medidas
que acelerassem o0 repasse de bens de pessoal e verbas do Insti-
tuto Nacional de Assisténcia Médica e Social para os Estados,
além de criar uma Comissdo de Acompanhamento do SUDS - composta
pelo INAMPS, o CONASS e o Conselho Nacional dos Secretdrios Mu-

nicipais de Saude ( CONASEMS}), com a abertura de canais diretos

para o didlogo entre os secretdrios e o Ministro de Previdéncia.
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Para FELIPE (1988), os mecanismos de separagdo dos
impasses e focos de resisténcia passam pela imediata e objetiva
instala¢do dos Escritdrios Regionais do INAMPS, com as atribui-
¢bes ja definidas, de repasses de verbas automdticas para os Es
tados e Municipios, como solugdo dos problemas de cessdo de pes
soal e bens e ndo retragdo dos orgamentos estaduais e munici-
pais para os gastos com assisténcia a saude. Neste sentido a
consolidagdo do SUS pode estar subscrito na Portaria n® 4.370,
de 02 de dezembro de 1988, pelo Ministério do Estado da Previ-
déncia e Assisténcia Social. A Portaria estabelece normas com-
plementares para o funcionamento do Programa de Desenvolvimento
de Sistemas Unificados de Saide nos Estados - SUS estabelecen-
do, entre outros, o prazo de 60 digs para a implantag¢do do qua-
dro de pessoal dos escritdrios reéioﬁais do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, configurando-se em
mecanismo que extingue definitivamente as Superintendéncias re-
gionais do INAMPS (BRASIL, LEIS E DECRETOS, 1988).

Neste momento é importante que as forgas que defen-
dem o projeto da Reforma Sanitdria se mobilizem para garantir
0s avangos inscritos na Carta Constitucional, com a possibili-
dade de amplid-los por ocasido da elaboragdo da Lei Orgdnica
do Setor Sadde e das Constituigfes estaduais e municipais.

Mas todos estes instrumentos politicos administra-
tivos exigem que as atengds daqueles que estejam comprometidos

com as transformagdes dos servigos priorizem as estratégias no
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p]éno politico-operativo qﬁe, segundo MENDES (1988), adquire con
cretude mediante o estabelecimento de uma relagdo direta e de
correspondéncia bilateral entre unidades produtoras de servigos
e a populagdo que vive em um tempo e em um espag¢o determinados.

Para o Autor, o plano politico-operativo deve ser
tomado como elemento fdatico e, em conseqguéncia, dependente dos
acertos das propostas tedricas que estdo sendo consolidadas na
Amévica Latina, inclusive no Brasil, através de propostas gue
acelerem as mudangas e favorecem o desenvolvimento e o fortale-
cimento dos Sistemas Locais de Saude. Nesta mesma direg¢do apon-
tam-se o0s modelos baseados nos Distritos Sanitdrios. Estas pro-
postas delineam modelos de intervengdo no "espago local" onde,
em gltima instdancia, vao-se dar asfquificagﬁesno plano politi-
co-operativo e onde, concretamente,. vdo-se organizar o0s siste-
mas locais de saude. (MENDES, 1988).

Em Semindrio sobre Sistemas Locais de Saidde promovi
do pela organizagdo Panamericana de Saldde (0OPS), em abril de
1988, com representantes da Argentina, Brasil, Chile e Paragquai,
considerou-se que € impostergdvel melhorar a qualidade e a opor
tunidade das prestagdes de sadde que se outorgam aos habitan-
tes dos paisesda regido, fazendo-as eficientes e equitativas,
ao mesmo tempo em que é necessdrio garantir o livre e iguali-
tdrio acesso as agbes de fomento, protegdo e recuperagao da

saude. 0 documento subscreve, ainda, que a disponibilidade de
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recursos, relativamente 1n§uficiente, dgravada pelos efeitos re
cessivos do custo dos servigos, da divida externa dos paises da
regido determinada, é impostergdvel para a melhoria e otimiza-
¢do do aproveitamento dos recursos disponiveis com critérios de
focalizagdo para os setores mais necessitados e despossuidos
dos pafses.

Esse Semindrio,realizado com o objetivo de discu-
tir e estabelecer estratégias de consolidacdo dos Sistemas Lo-
cais de Sadde (SILOS) nos paises citados anteriormente, vrefor-
¢ou os principios finalisticos de reforma sanitdria; neste sen-
tido € necessdrio ressaltar que os SILOS dparecem como um mode-
lo adequado no contexto e realidade dos paises para alcangar o
acesso de todos os habitantes a todas as agdes e como estraté-
gias para reorientar 0S recursos para que as politicas de sad-
de sejam cada vez mais eficientes e equitativas. Outro aspectd
importante € que o SILOS possibilita a integracdo inter e extra
setorial para lograr sadde para todos, promovengo uma ativa e
enriquecedora participag¢do social, nas agdes dos servigos lo-
cais de saude. Por Gltimo, o Semindrio reafirmou que, para que
4 proposta se concretize, deve-se considerar como requisitos
fundamentais a descentralizacido, o financiamento adeguado e a
estrutura organizativa que apreveita o jd existente e evite a
atomizagdo, garantindo a capacidade resolutiva e a participacgao

soctial.
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Analisando estes pressupostos, verificamos que exis
te uma complementariedade de dependéncia ndo hierdrguica entre
os trés planos — politico, juridico/administrativo e operativo.
Na verdade, para operacionalizar € necessdrio o arcabougo insti
tucional e as bases juridicas. Mas ao mesmo tempo as aliangas e
ampliagbes das bases sociais, garantidas através da operaciona-
Tizagdo de um servigo que tenha resolutividade, sdo a susten-
tagdo social do projeto que se define no plano politico-juridi-
co e que sustenta o arcabougo politico-administrativo.

Portanto, os niveis de luta tém a mesma importdncia
e devem integrar-se na busca e na consolidagdo da Reforma Sani-
tdria como definigdo de estratégias complementares e coerentes.
Tomando a tese de MENDES (1988), de que o plano politico,opera-
tivo deve configurar-se como elemento fatico, torna-se necesséd-
ric aprofundar alguns aspectos conceituais do modelo., O Autor
ressalta gque os sistemas locais ndo podem configurar-se apenas
como pdélos de importdncia geogrdfica de agdo, mas um espago de-
mografico, epidemioldgico, tecnoldgico, econdmico, social e po-
17tico, referenciado numa totalidade histdérica e onde se arti-
culam, de um lado, as unidades produtoras de servig¢os e, de ou-
tro, a populagao, com suas diferengas, necessidades e possibi
lidades em relagdo univoca.

Corroborando esta concepgdo, OLIVEIRA (1988)esclarece

gue o espago local e a combinagdo de uma epidemiologia especifi
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ca, tendo como determinante a estrutura sdécio-econdmica espe-
cifica, define uma estrutura de poder e uma organizagdo técnica
também especifica. Estdo na base das relagles entre estas estru
turas especificas os recursos onde a realidade social é o re-
sultado da interagdo de todas essas estruturas.

Neste sentido, os espagos locais si constituem no
palco onde atores representando interesses institucionais da po
pulagdo em geral e dos trabalhadores do setor de salde devem
mobilizar-se para a concretizagdo dos principios finalisticos de
Reforma Sanitdria, em especial na definigdo e implementacdo de
mecanismos que efetivem o controle social dos servigos de sal-
de.

Com esta compreensdo e tomando como exemplos as ten
tativas que vém sendo implementaddé em alguns Estados brasilei-
ros, pode-se considerar que ainda estamos no processo inicial da
implementacgdo nos sistemas 1oca1§. E necessdrio ressaltar que
a concepgao desses sistemas exige uma revisdo nos principios
conceituais, come a incorporagdo do servigo dersadde enguanto
direito inaliendvel de todos os brasileiros, a definigdo de me-
canismos de participacao de sociedade no planejamento, e a exe-
cugdo e avaliagdo de produgdo de servigo de saude.

Para tanto, faz-se necessdria uma revisdo de toda
concepgdo impregnada de um servigo ineficiente, ineficaz, des-
qualificado e de baixa absorgdo tecnoldgica e distante da popu-

lagdo.
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Entende-se que bs objetivos adotados por MENDES
(1988), para os SILOS de eficiéncia e eficdcia social, eqUidade

e democratizagdo exigem um primeiro lugar a redefini¢do da com-

posigdo tecnoldgica de forga de trabalho em saiude com programas

de educagdo que recuperem a competéncia técnica dos profissio-
nais e apresentem um novo perfil para a equipe de saude. Em se-
guida a otimizagdo dos recursos existentes, com recuperacao e
instalagdo de rede fisica que permita a incorporagdo das catego
rias de eficiéncia enquanto expressdo da relagdo de produgdo ob
tida, insumos e de eficacia, como a relagdo entre a quantidade
de recursos, as atividades ou resultados programados e a quan-
tidade efetivamente obtida. Por uUltimo, a ampliagdo do conceito
de prestagdo de servigo de saude que, dentro do principio de es
pago local, adquire uma amplitude na busca das relagdes do modo
produtivo no qual participa a populacgdo adstrita, com suas con-
di¢cdes de vida e trabalho.

Neste sentido, acredita-se que o trabalhador,enquan
to forga de trabalho que efetiva a produgdo dos servigos de sal
de, deve constituir-se estratégica e taticamente . em uma das
prioridades para o investimento no setor, principaimente nos as
pectos referentes a sua preparagao (formagdo, capacitacdo, edu-
cagao continuada). Considerando que os trabalhadores de enfer-
magem representam mais de 50% da forga de trabalho no Setor Sau

de e contam na sua composigdo interna com grande contingente de
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trabalhadores sem nenhuma formagéo especifica para o setor,eles
merecem ser definidos como prioritdrios para a implementagdo do
plano politico-operacional, dentro da proposta de Reforma Sani-
tdria. A sua qualificagdo, através de programas de formagdo, e-
leva-os a categorias de maior preparo. Esta forga quantitativa
deve constituir-se em forga propulsora para quatificar os ser-
vigos de salide e ao mesmo tempo responder as necessidades de
sadde da populacgdo. -

A andlise histdrica da estrutura dos Servigos de Sau
de no Pais possibilita concluir que a extensdo de cobertura de
servigos de sadde priorizada pelas politicas de saide nas dlti-
mas décadas cumpriu papel importante na ampliagdo da rede fisi
ca de servigos. Esta ampliagdo po§§ipilitou uma aproximagdo dos
servicos de sadde junto & populagdo, embora ndo tenha ocorrido
absorgio de tecnologia nem tampouco da tecnologia da forga de
trabalho do setor capaz de responder as necessidades e demandas
de salude da populagdo.

Neste momento, as propostas de municipalizag¢do de-
vem ser entendidas como parte de um processo que permite am-
pliar a infra-estrutura dos servigos e de sua base SO
cial. Para alcangar a construcgdo dos propdsitos da Reforma Sani
tdria 6 necessdria a incorporagdo de tecnologia bem como o aumento
e recomposicdo tecnoldgica da forga de trabalho nos Servigos

de saude.
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Tomando o objetivo deste estudo na dindmica do mer-

cado de trabalho em saude, € fundamental destacar:

a extensdo dos servigos de saude a camadas amplas
da populagdo teve como um de seus pilares a in-
corporagdo de mao-de-obra ndo preparada para o se

tor;

grande parte desta mdo-de-obra desempenha agoes
de natureza diversa, caracterizada como trabalho

de enfermagem;

a extensdo dos servigos ocorreu sem absorgdo tec-
noldgica e a recomposigdo tecnolégica de forca de
trabalho polarizou-se entre o médico e o pessoal

de nivel elementar;

a ampliagdo foi importante, mas ndo incorporou a
infra-estrutura tecnoldgica e ndo contou com ba-
ses sociais capazes de garantir o.alcance dos ob-

jetivos finalisticos da reforma sanitdria.

Frente a estas questdes, torna-se fundamental rea-

firmar o movimento da reforma sanitdria enguanto aglutinador de

forgas que propdem e buscam a democratizacdo do Setor de Salde

dentro da luta de democratizacdo de sociedade brasileira. Incor

porar esta concepgdo representa estabelecer mecanismos juridi-

cos institucionais e ampliar as bases sociais que possibilita-
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rdo a concretizagdo dos prihcfpios definidos pela reforma sa-
nitdria que sdo muito mais amplos do que a luta institucional
traduzida, hoje, pela criacdo do Sistema Unico de Saiide.

Para a enfermagem, assim como para 05 demais profis
sionais de saidde, cabe um posicionamento firme e decidido no
engajamento desta luta.

Este engajamento exige uma tomada de posicdo que se
deve traduzir pela busca de maior competéncia para a resolugdo
dos problemas de saude apontados no capitulo anterior. Para es
ta tomada de decisdo € importante que a enfermagem compreenda
seu perfil social e sua determinagdo histdérica, os fatores in-
trinsecos e extrinsecos na definicdo de sua "praxis".

Incorporando esses aspectos, na definigdo do quadro
sanitdrio e da estrutura dos servigos de salde, pretende-se ana
lisar a forga de trabalho em enfermagem, enquanto majoritdria

no Setor Saulde.
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3.3. FORCA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM: CARACTERISTICAS QUANTITA
VAS E QUALITATIVAS NA DINAMICA DO MERCADO DE TRBALHO EM
SAUDE

Frente ao quadro epidemioldgico do Pais, desenhado
anteriormente e considerando a estrutura e a organizagdo dos
servigos de saude, assim com as politicas e estratégias cria-
das para intervir no processo salde/doenga da populacdo brasi-
leira, importante se faz analisar a forga de trabalho em enfer-
magem enquanto parte que é de todo o modo e processo de produ-
¢do de servigos de saude.

Realizar esta andalise demanda considerar aspectos
histéricos da enfermagem no Brasil, enquanto referencial para a
compreensdo do significado e do papel da enfermagem no mercado
de trabalho do Setor Saudde. Além deste aspecto € necessdrio ca-
racterizar o fazer da enfermagem brasileira enquanto’uma prati-
ca social determinada e essencial no processo e na qualidade da
assisténcia de satide que € prestada no Pais. A essencialidade
da enfermagem e sua efetiva presencga no Setor Saude, por si s¢é,
Justificam a anadalise da enfermagem enquanto forga de trabalho
na dindmica do mercado de trabalho de sadde do Brasitl.

Neste sentido, e considerando o perfil epidemioldgi
co do Pais, a estrutura dos servigos de sailde e as politicas e
condigdes que os determinam, este capitulc aborda os princi-
pais momentos do desenvolvimento da enfermagem no Brasil. Par-
tindo da prdtica da enfermagem brasileira, analisa os aspectos
guanti-qualitativos da forga de trabalho de enfermagem, prin-

cipalmente enquanto parte relevante do processo de produgdo em




b

165

satide que, neste momento, pretende organizar-se e produzir de
conformidade com os principios finalisticos de Reforma Sanitéi-

ria.
3.3.1. Aspectos histdricos da enfermagem no Brasil

Seguramente ndo hd uma histdria da enfermagem en-
guanto tal. Hd, sim, a histdria do Pais enquanto processo 50~
cial, politico, econdmico e cultural, que vem construindo as
caracteristicas do "modo de ser" da sociedade brasileira como um
todo e o perfil dos vdrios segmentos que a compdem, inclusive o
da enfermagem. Com esta compreensdo, alguns movimentos e fatos
histdricos estdo agqui indicados pela sua significincia e relacdo
com a constitui¢do da enfermagem enquanto parte do setor ter-
cidrio de economia, incorporada & produgido de servigos de salde.
Sdo os movimentos de aproximagao, gqutamento, reciprocidade,
identificacdo e dependéncia da enfermagem frente 3 histéria do
Pais que indicam os momentos e/ou fatos que marcam historicamente
a enfermagem e a conformam, em nossa sociedade.

Considerando o periodo colonial, constata-se que es
tudos sobre a assisténcia de salde prestada naquela época sdao
bastante escassos. Nesse periodo predominava a utilizag¢do do
escravo (indio e negro) como forca de trabalho e a 1dgica que

presidia tal utilizacdo ndo incluia a ado¢do de servigos de as-
sisténcia a saldde. Sabe-se que as longas jornadas e as preca-
rias condi¢des de trabalho somadas a m& qualidade de habitac3o

e alimentagdo, além da inexisténcia de saneamento bdsico nas ci

dades geravam graves problemas de salde pra agueles que tra-
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balhavam como escravos. A reprodugdo da forga de trabalho escra
va ocorria, predominantemente, fora do Pais e era garantida pe-
1o mercado abastecedor, através do livre trdfico. No entanto,
ndo se encontra referéncia a nenhuma assisténcia de sadde sis-
tematizada, acessivel aos escravos. Médicos vindos de Portugal
atendiam as necessidades e problemas de sadde da Corte e daque-
les ligados a ela. Fora deste segmento social, o0s doentes eram
atendidos pelas congregacdes religiosas e voluntdrios leigos,
gue definiam o modelo de assisténcia de sadde que era prestada
tanto aos escravos como aqueles marginalizados por qualquer mo-
tivo. Conforme GERMANO (1983), o surgimento da enfermagem no
Brasil pode ser localizado neste contexto e, praticamente, se
mantém com este perfil até a Velha Replblica.

Ao analisar as caracteristicas da enfermagem na so-
ciedade brasileira, SILVA (1986} apresenta antecedentes da pro-
fissionalizagdo na drea de enfermagem que estdo marcados pelo
surgimento, em 1808 e 1832, de cursos de parteira nas Faculda-
des de Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro, fespectivamente.

A criacgdo das primeiras Santas Casas de Misericédr-
dia, ainda no século XVI, para atender a pobres e ¢§rfdos, siste
matiza a assisténcia de enfermagem, sem contudo definir novos
pardmetros para a mesma. 0 cuidado aos doentes continua sendo
prestado por religiosos e voluntdrios leigos gque aprendiam "o
oficio" através do ato de fazer. Ndo existia nenhuma preocupa-

¢do com a formagdo dos que prestavam assisténcia de enfermagem.
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Referindo-se a este momentd, GERMANO (1983) afirma que "esta si
tuagdo perdurou até o inicio do século XX", quando a enferma-
gem permaneceu sendo "exercida em bases puramente empiricas".0Os
religiosos, além de prestarem os cuidados, supervisionavam os
voluntdrios e 0s escravos quecuidavam dos doentes, delineando,a
partir dai, bases filantrdpicas para o exercicio da enfermagem,
onde a caridade e a abnegag¢do se sobrepunham a qualquer princi-
pio de uma possivel relacgdo de trabalho. SILVA (1986), estudan-
do sobre "Medicina e Enfermagem no Pré-Capitalismo", afirma que
"a histdria da enfermagem pré-profissional € a histdria de uma
prdtica social que nasceu vinculada as atividades domésticas,
a mercé exclusivamente de empirismo das mdes de familia, de mon
jas ou de escravos". A Autora ob;erya que tal prdtica gera fal
ta de poder e de prestigio para o trabalho, uma vez que o mes-
mo, enquanto saber, disseminado no meio social, é reconhecidoég

mo de "senso comum", o que rompe com o etos esotérico que per-

meia o saber especializado, de dominio de poucos, tdo privile-

giado na construgdo do poder na Grécia Antiga. Vé-se portanto
que, no Brasil, o exercicio da enfermagem nasce do trabalho de
religiosos, escravos e voluntdrios e se instala como trabalho
"desprovido de poder e prestigio", mesmo gquandc institucionali-
zado.

A partir da metade do Século XIX, ocorrem no Brasil
grandes transformacgdes, determinadas pelo aprofundamento do mo-

delo econbnomico agrdrio-exportador que modifica, fundamental-
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mente, a vida das cidades bortuérias, e, em particular, a do
Rio de Janeiro. A manutengdo deste modelo exige do Império es-
tratégias de agdo social, entre as quais se destaca a saude,uma
vez que endemias como a febre amarela, a variola e a peste amea
¢avam as relagdes comerciais do Brasil e, portanto, sua base eco
némica e polftica. Nesta época, a Junta de Higiene-existente foi
transformada em Junta Central de Salde Publica, com o objetivo
de sistematizar e organizar medidas e acdes que viessem contro-
lar as doengas de cardter coletivo e estabelecer um sistema de
vigilancia sanitdria para as endemias e a higiene das cidades.
Estas medidas trazem novas exigéncias para a enfermagem da épo-
ca, que se mantinha nos limites do cuidado hospitalar. Tais exi
géncias se consubstanciam na cria;ﬁo_da primeira Escola de En-
fermagem do Brasil em 1890 — Escola Profissional de Enfermagem
e Enfermeiras — posteriormente Escola Alfredo Pinto. Esta Escé
la surge vinculada ao Hospital Nacional de Alienados do Rio de
Janeiro e tem como corpo docente os médicos da prépria Institui
¢do. (GERMAND, 1983).

A chamada "enfermagem moderna" (ou Sistema Nightinga
le) chega ao Brasil em 1892, guando o Hospital da Associagdo
de Estrangeiros, também no Rioc de Janeiro, recruta enfermeiras
inglesas para organizar seus servigos de enfermagem e treinar
estagidrios. Segundo o CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (1985),
inicia-se neste momento a influéncia da enfermagem inglesa na

atengdo de enfermagem no Brasil. No ano de 1899 € criado em Sio
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Paulo o Curso de Obstetrfcfa. 0 inicio do século XX € marcado
pela expansdo de instituigdes de preparacdo de enfermeiros, com
a criagdo da Escola de Enfermeiros do Hospital Samaritano(1901)
e da Escola de Parteiras (1902). (SILVA, 1986). Para a drea de
satde no Brasil, o infcio deste século se caracteriza por grave
crise nas relagfes comerciais decorrentes, entre outras causas,
do recrudescimento de novas epidemias de febre amarela, nos
principais portos. Todas as medidas adotadas até entdo para 0
controle das endemias ndo tinham tido o impacto esperado, mesmo
porque os fatores determinantes do grave quadro sanitdrio nao
se alteravam, principalmente aqueles diretamente 1igados as con
digbdes de saneamento bdsico das cidades portudrias. A ameaga
dos paises que negociavam com o qusi1 nas relagdes comerciais
levou o Governo a definir medidas enérgicas de controle e comba
te das endemias. 0 sanitarista Oswaldo Cruz foi convidado paré
elaborar um plano de controle da febre amarela, da variola e da
peste, no Rio de Janeiro., Assim € que a adogdo-de um Programa
de grande abrangéncia de controle das endemias faz surgirem novas de
mandas de necessidade de mdo-de-obra especializada de enferma-
gem para executar as acgles estabelecidas no Plano Oswaldo Cruz.
Apesar da existéncia de instituigdes responsdveis pela prepa-
ragao de pessoal de enfermagem, o grande contingente da forga
de trabalho caracterizava-se por ndo possuir preparacdo siste-
matizada, uma vez que o exercicio da enfermagem se restringia

quase que exclusivamente as Santas Casas de Misericdrdia, onde

a preparacdo prévia era secunddrizada.
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Para responder a precariedade guanti-qualitativa da
forga de trabalho de enfermagem, solicitou-se "a cooperagdo e
assisténcia dos Servigos Internacionais de Sadde, cabendo a Fun
dagdo Rockfeller um papel importante na organizag¢do de um mode-
lo de formagdo de enfermeiras de sadde piblica que pudessem au-
xiliar nas varias atividades do Departamento Nacional de Saude
Piblica, cujas fung¢des, a nivel Nacional, foram definidas em
1921. Surge, assim, o Servigo de Enfermeiras do Departamento Na
cional de Saude /de]ica, sob a direcdo de enfermeiras ame-
ricanas. (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM - 1985)}. As necessida-
des foram aumentando e, na tentativa de solucionar o problema
de formacdo de profissionais para atuar a nivel de Saidde Pybii-
ca, criou-se, em 10 de novembro de 1922, através do Decreto n@
15.799, a Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional de Sag
de Publica. (GERMANQO, 1983). Segundo a Autora, "é nesse quadro
gque emerge o0 ensino sistematizado de enfermagem, tendo como pro
pésito formar profissionais que contribuissem nas agdes de sa-
neamento de portos, iniciando no Brasil a atuagdo da enfermagem
fora dos hospitais". A criagdo desta Escola traz um fato novo e
de grande relevdncia para a histdria da enfermagem no Pais: 0
de ser organizada administrativa e academicamente, sob a respon
sabilidade de enfermeiras.

Esta instituigdo se transforma na Escola de Enferma

gem Ana Néri, através do Decreto n? 17.268/26, constituindo-~se
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em importante marco da enfermagem brasileira, e caracterizando
0 inicio da formagdo de enfermeiros dentro dos pardmetros da
denominada "enfermagem moderna". Coerente com os principios pa-
ra os quais foi criada, a escola Ana Néri tinha um curriculo com
pativel com a pretensdo de formar enfermeiras visitadoras para
atuar em saude publica. Assim, "a enfermeira recém-formada par-
ticipava dos programas de combate as endemias, cuidando do iso-
lamento dos enfermos e do acompanhamento dos contatos". (CONSE-
LHO FEDERAL DE ENFERMAGEM - 1985). Em 1931, através do Decreto

n® 20.109/31, a Escola Ana Néri foi definida como escola ofi-
cial padrdo, tendo servido de modelo para a criagdo das demais
Escolas de Enfermagem, que deveriam atender aos seguintes re-

quisitos:
dire¢do ocupada por uma enfermeira;
critérios de sele¢do e admissdo de alunos;
duragdo igual a do curso'ministrado pela Ana Néri;

condigdes de campo de prdtica.

Assim, durante vdrios anos, as Escolas de Enferma-
gem criadas no Pais seguiram o modelc da Escola de Enfermagem
Ana Néri, incorporando seus principios, valores e modelo cur-
ricular, cuja estrutura previa o oferecimento do contelddo sub-
dividido em 5 {(cinco) fases, sendo a ultima de especializagao —

em Enfermagem Clinica ou Médico-Cirdrgica ou Salde Piblica ou
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Administragdo Hospitalar. Estabelecia-se como requisito para ad

missdo o diploma de normalista, permitindo-se a entrada de
candidatas que ndo possuissem esta habilitacdo, apds selecgdo
prévia. Pelo programa da Escola era obrigatdrio o estdgio de

oito horas didrias no Hospital Sdo Francisco, com direito a re-
sidéncia, pequena remuneracdo mensal e duas meias folgas por
semana, o que significava 48 horas semanais de atividades, além
daquelas de carater tedrico e estudos (SILVA, 1986). Assim, a
implantag¢do do ensino de enfermagem, no Brasil, se constréi pe
la absor¢do de um modelo exdgeno gue tem como base as escolas
de enfermagem americanas. Para SILVA, (1986), esta influéncia €
marcada por paradoxos. Em primeiro lugar, porque se buscou atin
gir o objetivo de atender a problemas imediatos de saudde pdbli-
ca de um Pais pobre, implantando-se um modelo de escolarizacgdo
de pafs rico. Em segundo lugar, porque o escopo primordial da
fundagdo das primeiras Escolas de Enfermagem dos Estados Uni-
dos estabelecia o atendimento, a baixo custo, da demanda de
mdo-de-obra de instituigdes hospitalares privadas, enguanto que,
no Brasil, a sua finalidade bdsica foi responder a interesses
de politicas do setor publico. Finalmente, estando os programas
caracterizados como sendo para a resolugdo de problemas de sal
de coletiva, afigura-se paradoxal o tempo dispendido pelas alu-
nas em estdgios hospitalares. Estes paradoxos podem ser confir
mados quando se verifica que a partir desta época houve um cres

cimento significativo do nimero de Escolas de Enfermagem, ca-
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bendo as egressas o papel de assumir a direcdo administrativa e
académica das mesmas.

Segundo o documento “Forga de Trabalho em Enferma-
gem" (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM - 1985), o aproveitamento
da enfermeira em hospitais ptiblicos se dava em menor escala e
em geral elas se ocupavam do atendimento domiciliar a doentes
particulares. Afirma o documento que as oportunidades no merca-
do de trabalho para a profissional enfermeira eram Timitadas,
havendo obstdculos sociais a sua expansdo, sobretudo nas insti-
tuicdes hospitalares. A nivel hospitalar, a forca de trabalho
em enfermagem continuava a ser constituida, fundamentalmente,
de religiosas ou pessoal preparado por elas, em servigo. A cria
cdo, em 1916, pela Cruz Vermelha Brasi]eira, de uma Escola de
Auxiliar de Enfermagem ndo respoﬁded, especialmente a demanda
de pessoal de nivel médio de enfermagem no Pais. por varios mo-
tivos; entre eles, porque a mesma foi fundada a partir do movi-
mento internacional, para melhorar as condigdes de assisténcia
aos feridos da I Guerra Mundial.

Apesar de todas as limitagdes, hd evidéncias do im-
portante trabalho realizado pelas primeiras enfermeiras brasi-
leiras no controle das endemias. Marca este periodo a criacgado,
em 1926, da Associagdo Nacional de Enfermeiras Diplomadas, que
congregava enfermeiras brasileiras e estrangeiras, entidade exis
tente até os dias atuais com o nome de Associagdo Brasileira

de Enfermagem, e que cumpre o papel importante de representar
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os enfermeiros junto as 1nét1tu1g6es e organizagdes soci1ais.

As transformagbes econdmicas ocorridas no inicio do
século XX resultaram na incorporagdo de um modelo econdmico com
base no desenvolvimento industrial, que impde profundas mudan-
gas na estrutura politico-econdmica e social do Pafs. Sobre o
modelo industrial, SINGER et alii (1978) afirmam que a implan-
tagdo do "capitalismo industrial criou condigdes inteiramente no
vas de vida para a maioria da populagdo que, predominantemente,
no campo, produzia boa parte de sua subsisténcia direta e, difi
cilmente sucumbia a desnutricdo crfnica. 0 contato direto com
a natureza e sua maior dispersdo deveriam tornd-la menos sujei-
ta ao contdgio e, talvez, mais resistente as epidemitas. Era no-
tdrio que antes do surgimento do que se poderia denominar de
servigos de salde medernos, as condigdes de sadtde no campo eram
muito melhores que nas cidades' Reconhece-se assim que o proces
so de industrializagdo modifica as condig¢des de vida e de tra-
balho, definindo um novo perfil de morbi-mortalidade. Para o Au
tor, as doengas decorrentes do processo de industrializagado e
urbanizacdo afetam primeiramente o proletariado, mas também se
apresentam enquanto risco para as classes dominantes, gerando
preocupagdes quanto a manutengdo da forga de trabalho gqualifi-
cada, quando da necessidade de resguardar as camadas privilegia
das dos riscos coletivos.

Para SILVA (1986), "sob a égide do modelo capitalis

ta, a drea da saude desprende-se institucionalmente da assistén
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cia social genérica (caracterfstica da sociedade feudal), pas-
sando formalmente para a responsabilidade do Estado, cujas for-
mas de assumi-la estdo intimamente vinculadas as necessidades
materiais do sistema produtivo, bem como ao jogo das forgas po-
liticas envolvidas no problema". As relagdes complexas, inter-
setoriais, definidas pelo modo de produgdo capitalista, pas-
saram a ex1gir dos setores sociais uma reordenacdo das formas
de trabalho até entdo vigentes, para se articularem direta ou
indiretamente com a esfera produtiva. Na verdade, esta reordena
¢do ndo ocorre de uma s6 vez. 0 que se observa € a organizacdo
gradativa do novo modelo em substituigdo ao velho, que vai se
exaurindo aos poucos. A implantagdo do modelo industrial, no
Brasil, por um lado determina o surgimento das instituigdes pri
vadas de assisténcia a salde, atrévéé da expansdo dos hospi-
tais; por outro, a consolidagdo do projeto social do Estado.Com
a expansdo dos servigos de assisténcia a saude, por iniciativa
do Estado e do setor privadec, amplia-se o mercho de trabalho
na drea hospitalar e, consequentemente, a demanda de emprego pa
ra as categorias da enfermagem.

ALMEIDA (1981), em estudo sobre a Prdtica da Enfer-
magem, demonstra que a expansdo deste mercado modifica o quadro
de emprego das enfermeiras no Pais. A Autora constata que, das
334 enfermeiras em exercicio em 1943, 66% trabalhavam em salde

publica e 9,5% em hospitais e que, em 1950, 49,9% das enfermei-
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ras encontravam-se no campd hospitalar e 17,2% na saude pidblica.
No processo gradativo de consolida¢do do novo modeio econGmico
emergem exigéncias que a nivel do Setor Sadde se refletem no
ensino e na assisténcia de enfermagem. No bojo de uma série de
diretrizes tracgadas para atender as novas necessidades, desta-
ca-se a primeira reforma curricular do ensinoc do enfermeiro,que
ocorre em 1949. Através do Decreto n? 27.426/49, define-se um
periodo de 7(sete) anos para que as Escolas de Enfermagem exi-
jam o curso secunddrio completo ou equivalente como um dos cri-
térios para admissdo de seus alunos. Apesar dos paradoxos jd
apontados, ndo se observaram alteragdes fundamentais quanto ao
conteudo. Assim, tanto no curriculo definido em 1923, quando
da criacdo da Escola, guanto naqguele definido pelo Decreto de
1949, as disciplinas de cardter preventivo foram privilegiadas.
Apesar dos avangos do modelo de producdo industrial e da conse-
quente inversdo da oferta de emprego pelo mercado de «crabalho,
somente em 1962 - através do Parecer 271/62, do Conselho Fede-
ral de Educagdo - define-se uma mudanga no curriculo de forma-
¢do do enfermeiro, com forte é&nfase no conteddo de assisténcia
a nivel hospitalar.

Esse curriculo privilegia as disciplinas de cunho
curativo, em detrimento daquelas de saude publica, que ndo apa-
recem mais como disciplina obrigatdrias,

Para viabilizar este ensino e coerentes com o mode-

lo de expansao de servigos privados para assisténcia médico-
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hospitalar, as Escolas de Enfermagem assumem 0 servigo de enfer
magem dos Hospitais, passando a dirigi-los e a prestar assistén
cia com efetiva participacdo da forga de trabalho dos saus do-
centes e alunos.

Segundo REZENDE (1985), no estudo realizado pela
Associagéo Brasileira de Enfermagem, em 1958, a andlise sobre o©
trabalho da enfermagem demonstrou que das 33 Escolas de Enferma
gem existentes 3 época, 61% eram responsdveis pelos servigos de
enfermagem dos hospitais e 82% destas utilizavam o estudante co
mo for¢a de trabalho, o que se denominava "atividade prdtica",
com carga hordria de até 50 horas semanais.

A Lei de n? 4024/61, que estabelece as diretrizes
e as bases da Educacgdo Nacional (LDB) traz para a enfermagem do
Brasil determinac¢des de grande impacto: o enfermeiro passa a
ser profissional de nivel superiory permite-se formar o técniﬁo
de enfermagem e determina-se o curriculo minimo para o ensino
das carreiras universitdrias no Pais, entre elas a do enfermeiro.

A implantagdo e a expansdo dos parques industriais
passam a exigir mdo-de-obra qualificada, para atender as neces-
sidades das politicas de consolidagdo e aprofundamento do mode-
lo capitalista industrial e, para atender a estas exigéncias,
as politicas sociais buscam adequar-se as mesmas. Na drea da
educacdo, define-se a reforma universitdria na Lei n@ 5540/68 -

que, por via de consequéncia, conforme pardmetros para o ensino
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de 19 e 29 graus, através da Lei n? 5692/71. Na drea de saude,
no final da década de 60, e mais marcadamente, a partir do infi-
cio da década de 70, implanta-se no Pais uma politica de exten-
sado de cobertura, tendo como estratégia a atengdo primdria. Pa-
radoxalmente 0s cursos de enfermagem continuam sua formagdo nos
limites do curriculo minimo definido pelo Parecer 271/62 do Con
selho Federal de Educagdo, que exclui conteddos de ‘sadde pibli-
ca e ciéncias sociais.

No Brasil, a implementagdo da politica de extensao
de cobertura tem, como uma de suas caracteristicas, a utiliza-
c3o,na assisténcia, de grande contingente de pessoal de nivel mg
dio e elementar, sem gqualificagdo adequada para o desempenho
das fungdes que lhe sdo atribuidas,-.sendo a enfermagem o seg-
mento onde a incorporagdo de trabalhadores sem qualificagdo es-
pecifica € mais relevante. Assim é que, hoje, 63% do pessoal em
pregado como forga de trabalho na enfermagem no Pais, nos hos-
pitais ou nas unidades de saude, se caracteriza por serem de
nivel médio elementar.

0 enfermeiro, tanto no nivel hospitalar quanto no
nivel dos servigos de saude publica, tem exercido a fungdo de
supervisor técnico-administrativo do pessoal de nivel médio e
elementar. Esta utilizacdo do enfermeiro se consolida frente a
escassez do ndmero de enfermeiras e sua md distribuigdo geogrd

fica-institucional e tem gerado uma série de contradigdes que
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serdo analisadas dentro da dindmica do mercado de trabalho em
saide no Pais, enquanto oferta/demanda. Neste mercado de traba-
lho, a prdtica do enfermeiro tem-se caracterizado pela realiza-
¢do de atividades eminentemente administrativas e burocrdticas.
0 cuidado direto ao paciente, a excegdo de algumas dreas, como
0 cuidado intensivo, tem sido confiado a auxiliares de enferma-
gem e, majoritariamente, aos atendentes de enfermagem, pessoal
sem formagdo prévia e especifica, treinado nos servigos a seme-
Thanga do que ocorria ha quatro séculos atrds. OLIVEIRA (1983)
afirma que "as exigéncias ao enfermeiro sdo mais em termos de
cumprimento de tarefas administrativas, sobretudo aquelas mais
diretamente relacionadas com o controle e organizagio e menos
relacionadas com a coordenagdo da -assisténcia de Enfermagem".

Na drea da sadde coletiva, a situagdo se configura
com maior gravidade, pela escassez do profissional enfermeiro.
Atualmente, apenas 23,8% da forga de trabalho de enfermagem é
de enfermeiro que atua nos servigos ambu]atorfais — centros e
unidades de sadde. Reproduzindo a prdtica exercida na drea hos-
pitalar, o enfermeiro de saude piblica tem assumido, quase sem
pre, apenas fung¢des administrativos-gerenciais e a supervisdo
das demais categorias.

A proposta de reordenacdo do Sistema Nacional de
Saide, conforme Resolugdo da VIII Conferéncia Nacional de Sal-

de (BRASIL, 1986) busca uma nova ordem dos Servicos de Sadde,
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terido como principio o privilegiamento do setor pdblico e o nf-
vel primdrio como porta de entrada para o Sistema Nacional de
Saude. Este movimento de reordenégéo,do sistema, preconizando a
universalizagdo hierarquizagdo, equidade e maior nivelde resolu
tividade dos servigos de salide prestados a populagdo, exige um
novo perfil técnico-cientifico e tecnoldgico dos trabalhadores
de saude, o que impde & enfermagem uma revisdo da sua gualidade
da assisténcia, buscando contribuir para a execugdo dos princi
pios finalisticos da Reforma Sanitdria.

Assim, a enfermagem, por constituir-se no major con
tingente da forga de trabalho no setor e, consequentemente, no
mator produtor de servigos, busca redefinir seu perfil, garan-
tindo um maior espago e uma préticg profissional que seja So-
cialmente reconhecida pela sua caﬁac{dade de prestar assistén-

cia de qualidade universal e integral a populacgdo.

3.3.2. Consideracgdes sobre a prdtica da enfermagem no Brasil

Para compreender a participacdo da enfermagem na di
namica do mercado de trabalho em sadde, €é necessdrio considerar
a prdtica de enfermagem enguanto parte do processo de trabalho
do Setor Saude no Pais. Como "Processo de Trabalho", entende-se
todo trabalho materializado e/ou objetivado em valor de uso.
Nesse caso o trabalho € uma interagdo da pessoa que trabalha

com o mundo natural, de tal modo que os elementos deste Ultimo
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sdo conscientemente modificados com um propdsito. Assim enten-

dido, identificam-se 3{(trés) elementos do processo de traba-
lho, O primeiro caracteriza-se pelo trabalho em si, enguanto
atividade produtiva; o segundo elemento é o objeto sobre )

gual ¢ trabalho é realizado, denominado de matéria-prima e, por

Gl1timo, os meios que facilitam o processo de trabalho como, por

exemplo, a tecnologia. 0Os aspectos do trabalho e os meios em
conjunto sdo denominados como "meios de produgdo" {BOTTOMORE,
1988). Tendo como referéncia esta definigdo, utiliza-se como

pressuposto o cardter coletivo do processo de trabalho em sal-
de, compartilhado e complementarizado por diversos profissio-
nais que constituem as equipes multidisciplinares e multiprofis
sionais, onde a especificidade determina diferentes niveis de
hierarquia e divide o processo, objetivando a consecugdo do;
objetivos comuns.

Entende-se, portanto, o "trabalho em saidde" COmo
um processo social historicamente determinado,?do qual o tra-
balho de enfermagem € parte integrante (SOUZA et alii, 1988).

Os estudos que buscam analisar o desenvolvimento
da prdtica de enfermagem no Brasil, tomando por base estes pres
supostos, sdo recentes. Surgem a partir da década de 70 e estdo
vinculados a instalacdo e incremento dos cursos de pds-gradua-
¢do, configurando-se enquanto estudos acad@micos, em sua maio-
ria através de monografias e teses para cumprimento de «crédito

e/ou obtengdo de titulos académicos.
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MELO (1986) afirma gue os enfermeiros produtores do
saber profissional se restringiram ao estudo de questodes técni-
cas e internas a profissdo, que, apesar de importantes, se de-
senvolveram numa linha de interpretagdo da realidade, marcada
por uma visdo conservadora e utilizando elementos da corrente
de pensamento pdsitivista, onde a esséncia é a harmonia so
cial, tratando de modoa histérico os fatores sociais, negando
a existédncia de classes sociais diferentes, opostas € em perma
nente conflito. Mais recentemente, estdo sendo apresentados e pu
blicados estudos que buscam analisar a natureza social da prati
ca de enfermagem, suas influéncias ideoldgicas, as transforma-
¢bes e a criagdo de novos conhecimentos que refletem as mudan-
cas histdricas na drea de saude e'na‘formagao social do Pais,
(SOUZA et alii, 1988).

0s estudos de SOUZA (1982), ALMEIDA (1984}, SILVA
(1986), MELO (1986), ALVES (1987), SILVA (1987), SOUZA et alii
(1988),destacam-se pela adogdo de referenciais tedricos cons-
truidos a partir dos principios do materialismo histdrico. Tam-
bém a Associagdo Brasileira de Enfermagem tem, mais recentemen-
te, adotado pressupostos ndo positivistas quando analisa a
pritica de enfermagem. Reflexo desta mudanga 6 a abordagem dada
aos temas centrais dos dois dltimos Congressos Brasileiros de
Enfermagem, realizados em 1987 e 1988. Tal mudanga € bastante

relevante, pois poderd significar que a Entidade, enquanto re-
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pregentante da Coorporagdo, passa a ter um discurso ideologica-
mente comprometido com a definigdo da enfermagem como prdtica
social. Assim, pode-se verificar uma mudang¢a na compreensdao ido
trabalho da enfermagem pelos seus agentes, elaboragdo ainda que
inicial, de conceitos para o do trabalho em enfermagem referi-
do ao contexto das relagds produtivas da sociedades brasileira.
E fundamental contextualizar o trabalho em enfermagem a partir
da compreensdo da produc¢do de servicgos de saude como componente
do setor tercidrio de produgdo e a relacdo deste com o setor pri
mdric e secunddrio da economia. Assim, o processo de trabalho
em sadde apresenta suas caracteristicas intrinsecas enquanto
setor de produgdo de servigos, dentro dos pressupostos da divi
sdo social e técnica do trabalho de acordo com o do modelo de
produgdo capitalista. Como principio, "o modo de producdo capi-
talista pressupde que as condigdes para sua realizagdo estejam
dadas, isto €, que a separag¢do dos produtores diretos de SeuUsS
meios de produgdo jd tenham sido historicamente' satisfeitos”
(SOUZA et alii 1988). Com a divisdo social do trabalho, o pro-
duto ndo é o resultado de uma atividade independente de um tra-
balhador particular, mas uma caracteristica de todas as socieda
des conhecidas. A divisdo do trabalho na oficina € produto pe-
culiar da sociedade capitalista. A divisdo social do trabalho
divide a sociedade entre ocupacgdes, cada qual.apropriada a cer-

to ramo de produgdo. A divisdo pormenorizada do trabalho des-
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tréi as ocupacdes consideradas neste sentido e torna o trabalha-
dor inapto a acompanhar qualquer processo completo de produgdo.

Nestes termos confirma-se que a divisdo social do
trabalho ndo é uma caracteristica de uma dada formagdo econdmi-
ca, ao contrdrio da divisdo técnica do trabalho, que €é iprdpria
do modo de produgdo capitalista. Torna-se necessdrio diferen-
ciar a divisdo social e a técnica do trabalho. A primeira é en-
tendida como o sistema complexo de todas as formas lUteis dife-
rentes de trabalho que sdo levadas a cabo, independemente umas das
outras, por produtores privados, ou seja, no caso do capitalis-
mo, uma divisdo do trabalho que ocorre na troca entrecapitalis-
tas individuais e independentes que competem uns com 0s outros.
A segunda se caracteriza pela divisdo do trabalho entre traba-
Thadores, onde cada um executa uma operacdo parcial de um con-
junto de operagles que sdo todas executadas simultaneamente e
cujo resultado é o produto social do trabalhador coletivo (BOT-
TOMORE - 1988). Nestes termos constata-se que a enfermagem par-
ticipa do coletivo, que produz o0s servigos no Setor Sadde e
também incorpora, no seu interior, o parcelamento do seu traba-
lTho. Configura-se, assim, uma participagdo da enfermagem na 17-
nha horizontal da produ¢do de trabalho em salide, compartilhado
e complementar aoc trabalho de outros profissionais ou grupos de
profissionais. 0 parcelamento interno significa uma produgdo

verticalizada, onde um conjunto de trabalhadores hierarquizam-
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se e se complementam para realizar o seu trabalho. Tomando como
referé&ncia as informagdes anteriores, verifica-se que a enferma
gem existia enquanto parte da realizagdo do trabalho de "cui-
dar" de pessocas. Mas é com o desenvolvimento do Capitalismo que
ocorre a organizagdo e a sistematizagdo de seu trabalho de for-
ma parcelada e complementar.

Ao estudar a divisdo do trabalho em enfermagem, ME-
LO (1986) observa que a enfermagem moderna se conforma a partir
da divisdo do trabalho médico, guando este passa a exercer as
fun¢gdes de "natureza intelectual, deixando as tarefas de "na-
tureza manual" como fungao da enfermagem. Assim, a enfermagem mo
derna surge reproduzindo, em seu interior, a divisdo fécnica do
trabalho entre duas categorias distintas: a "lady-nurse" e a
"nurse". A primeira, oriunda de umé élasse social mais elevada,
era preparada para o ensino e supervisdo de pessoal. A "nurse"
morava e trabalhava no hospital durante todoo curso e, ao con-
clui-lo, era incorporada ao servigo do hospital, prestando cui-
dado direto ao paciente sob supervisdo da "lady-nurse" Até 0%
dias de hoje a divisdo técnica do trabalho em saide e, especial
mente, em enfermagem, se reproduz, incorporando agentes com ni
veis de preparacdo e fungdes diferenciadas para a consecugdo de
agdes e atividades gue sustentam o objeto de trabalho da enfer-
magem.

Atualmente, 0s agentes que realizam a prdtica de

enfermagem estdo reconhecidos pela Lei 7498 de 25 de junho de
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1986, que dispde sobre o exércfcio profissional da enfermagem.
0s agentes foram descritos,.pelo Estudo sobre Tendéncia da Pes-
guisa sobre a Prdtica de Enfermagem no Brasil - 1983-1987, como
um grupo heterogéneo quanto a preparagdo e a insergdo nas estru

institucionais do qual fazem parte:

Os enfermeiros - sdo os profissionais com prepara
¢do a nivel de 39 grau, com participag¢do minorité
ria na forga de trabalho em enfermagem. Historica
mente o enfermeiro tem assumido a fungdo de coor-
denador do processo de trabalho, realizando agées
de planejamento, organizagdo e controle e a¢gdes de

reproducao do conhecimento e pesquisa;

Os técnicos e auxiliares de enfermagem - sdo habi
litados a nivel de segundo grau, através do ensi-
no regular ou do ensino supletive, nas suas moda-

lidades de aprendizagem, qualificagdo e supléncia;

Os atendentes - que recebem denoﬁinagéo diferente
em cada regido do territdrio nacional, institui-
¢do ou mesmo pela funcdo que desempenham. (Caracte
rizam-se por nao possuirem preparagdo especifica
e grande parte destes tem apenas a escolarizagdo
bdsica. Representam o maior contingente da forga
de trabalho em enfermagem e assumem fungdes assis
tenciais tanto no ambitc hospitalar como no ambu-

lTatorial.
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A composicgado dé forga de trabalho em enfermagem foi
apreséntada de foyma sistemdatica, pela primeira vez, através do
estudo realizado pela Associagdo Brasileira de Enfermagem, para
0 periodo de 1956/1958, constatando que, na composi¢do da equi-
pe de enfermagem, incluiam-se os atendentes, os auxiliares de
enfermagem e os enfermeiros. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENFERMA-
GEM, 1980). Em 1983, o Conselho Federal de Enfermagem, em coope
racdo com a Associagdo Brasileira de Enfermagem realiza, sob os
auspicios da Organizagdo Panamericana de Saude, um novo estudo,
onde constata que a equipe estava configurada por atendente, au
xiliar e técnico de enfermagem, além do enfermeiro.{CONSELHO FE
DERAL DE ENFERMAGEM, 1985). Comparando os dados dos dois estu-
dos, verifica-se que houve um significativo movimento na par-
ticipagdo de cada categoria de enfermagem na forga de trabalho
de enfermagem, que contou, inclusive, com a incorporacgdo do
técnico de enfermagem que, a partir da implantagdo da Lei no
5692/71, que fixa as Diretrizes e Bases para 0 -ensino de 12 e
22 graus, determinando a obrigatoriedade de profissionalizagao

do nivel do ensino de 29 grau.
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TABELA XIII - Pessoal de enfermagem por categoria. Brasil 1956/1983,

PROFISSIONATS TECNICOS  AUXILIAR

ENFERMEIROS  pE ENFER  DE ENFER ~ o-oTR  TOTAL
PERIODOS MAGEM MAGEM
1956 4.831 - 1.982 36.118 42.931
1983 25,889 19.935 64,289 194.174  304.287

FONTE: CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (1985)

ASSOCIAQKO BRASTILEIRA DE ENFERMAGEM (1980)

Considerando o aumento da populagdo brasileira em
2,1 vezes, no periodo de 1956 a 1983, o aumento da forga de en-
fermagem correspondeu, no mesmo periodo, a 7,1 vezes {CONSELHO

FEDERAL DE ENFERMAGEM - 1985).

O0s dados da Tabela XIII demonstram-que a relagdo en
fermeiro/atendente, de 1 (um) para mais de 7 (sete), manteve-se
inalterada no periodo de 1956/1983. Observa-se gue a relagdo en
fermeiro/auxiliar/técnico sofreu modificagdes, de 2 (dois) en-
fermeiros para 1 (um) auxiliar, em 1956, para 1 {um) enfermei-
ro, em 1983, para 3 (trés) auxiliares e técnicos. Fica demons-
trado, assim o aumento de profissional com formagdo em nivel mé

dio em 42,5 vezes.
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0 crescimento de forga de trabalho em enfermagem po
de ser verificado na andlise da evolugdo de empregos de enferma
gem em todos os estabelecimentos de prestagdo de servigos de

salde no Pais, como demonstrado na Tabela XIV.

TABELA XIV - Evolugdo do emprego de enfermagem em todos os estabelecimen

tos.

ANO 1976 1978 1980
CATEGORIA N pA N 7 N A
Enferméiro 12.251 6,6 13.104 5,7 15.158 5,7
Tec.Enfermagem 3,831 2,1 5.869 2,5 - 7.203 2,7
Aux.Enfermagem 44,204 24,0 53.583 23,2 64 .227 24,4
Atendente 124,079 67,3 158,241 68,6 .176.891 67,2
TOTAL 184.365 100,0 230,797 100,0 263.479 100,0

FONTE: AMS/IBGE/UFMG-NESCON, 1986

0s dados da Tabela XIV demonstram que, em 1984, os
profissioanis de enfermagem ocupavam 316.057 empregos nas insti
tuigdes de prestagdo de servigos de saidde, representando 52% do
total de empregos no Setor Saidde. Apesar de observar um cresci-
mento negative de¢ emprego de atendente, este € a for-
¢a preponderante na.equipe de.enfermagem (58,5%) corresponden-
tes a 29,8% de emprego no Setor.

Ao analisar a composigdo das categorias de enferma-
gem no periodo referido, MEDICI (1987) verifica que nio houve
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alteragdo no peso de cada brofisséo, o que traduz um padrdo de
utilizagdo de pessoal de enfermagem praticamente intacto na se-
gunda metade. dos anos setenta. 0 Autor levanta a hipdtese de
que as novas estratégias de utilizagdo de recursos humanos em
saude, definidas pelo Ministério da Salde, Ministério da Educa-
¢do e Ministério da Previdéncia e Assistencial Social, em 1976,
nas quais o pessoal de nivel médio deveria substituir paulatina
mente o atendente de servigos, ndoc tiveram nenhum impacto nes-
se perfiodo.

Esta composigdo confirma a heterogeneidade do cole-
tivo gque realiza o trabalho em enfermagem, o que tem repercus-
sfes na prdtica dessa atividade e, mais diretamente, na assis-
téncia de enfermagem ofertada a populacao.

Nesta dptica entende-se a prdtica de enfermagem co-
mo aquela que € realizada por todos 0s seus agentes, gue Se of—
ganizam a partir de uma divisdo interna do trabalho, onde os
trabalhadores compartilham parcelas do trabalho para compor um
conjunto complementar e interdependente referido ao todo (XA-
VIER et alii, 1987).

0O documento Subsidios para a Conceituagdo de Assis-
téncia de Enfermagem Rumo & Reforma Sanitdria define assistén-
cia de enfermagem como "um conjunto de a¢des de natureza diver-
sa que se articulam e se completam sobre si na consecugdo da fi

nalidade do trabalho em saude. A garantia do cumprimento dessa
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finalidade requer a continuidade e a oportunidade dessa assis-
téncia" (XAVIER et alii, 1987).

Analisando a assisténcia de enfermagem realizada
atualmente no Pais, o documento da Associagdo Brasileira de En-

fermagem (1987) conclui que a mesma se caracteriza por:

Fragmentagdo e descontinuidade do processo de as-
sisténciag

Alta probabilidade de risco para a clientela;
Favorecimento a iatrogeniaj

Improvisagdo das atividades de apoio, ou seja, as

de natureza administrativa e pedagdgica;
Insuficiéncia de cobertura;

Insatisfa¢do da clientela e da categoria.

Por fim, o documento afirma que, como conseqﬁénc{a
deste conjunto de caracteristicas, a assisténcia de enfermagem
no Pais €, de uma maneira geral, desqualificadd, ndo contribuin
do para a resolutividade dos servigos de salde.

Para a compreensdo dos determinantes dessa realida-
de, é necessdrio retomar os aspectos jd apresentados anterior-
mente, que caracterizam as Polfticas de Saidde no Pais no contex
to das Politicas Sociais, em uma sociedade organizada sob a égi
de do modelo capitalista dependente, em que predomina a discri-

minagdo e a marginalizagdo de grupos sociais.
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Frente a esta andlise, podemos afirmar gue "a assis
téncia de enfermagem que se realiza hoje no Pais tem aderéncia
as politicas de sadde, cuja l1dgica intrinseca privilegia a
guantidade em detrimento da qualidade dessa assisténcia. Nas ul
timas décadas, observou-se uma tendéncia marcada de deterioriza
¢do da assisténcia em geral e especialmente da enfermagem" (XA-
VIER et alii, 1987).

Diante da imperiosa necessidade de mudangas no Se-
tor Sailde, e tomando como base os principios na Reforma Sanité-
ria, torna-se primordial e urgente alterar a ordem estabeleci -
da, tanto nos aspectos relativos a organizacdo do processo de
trabalho em enfermagem, como na incorporacao dos trabalhadores
de enfermagem nas transformacdes dp $etor Saude e da sociedade
brasileira.

Neste sentido,'a contribui¢gdo da enfermagem no avaﬁ
¢0 do processo de democratizagdo da sociedade brasileira deverd
concretizar-se com sua contribui¢do para o aprofundamento do mo
delo proposto pela Reforma Sanitdria, através da gualificacgado
de seu trabalho dentro dos principios de relevédncia social. Ve-
rifica-se uma mobilizagdo e organizagdo de grupos da enferma-
gem, nesta diregao, buscando, a partir da andlise de seu proces
so de trabalho, interferir no progesso de mudangas do prédprio
grupo e da sociedade em geral. Entre os estudos que buscam ana-

lisar a pratica de enfermagem enquanto processo parcelado, cole
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tivo e historicamente detefminado, destaca-se o documento produ
zido por um grupo de enfermeiros de instituigbes de servigo e
de ensino, em Semindrio promovido pela ABEn, sob os auspicios
do INAMPS.(XAVIER et alii, 1987). 0 Semindrio partiu do princi-
pio de que a conceitualizacgdo da assisténcia da enfermagem uti-
lizada até entdo, em sua maioria, tem assumido uma caracteristi
ca formal estdtica, sem contemplar a dindmica do contexto soci-
al de onde e de quando se realiza. A partir desta andlise, afir
ma que a "praxis" da enfermayem tem construido e consolidado um
conjunto de conhecimentos que, enquanto "saber", deve ser anali
sado e contextualizado, criticamente, de tal maneira que seja
capaz de acompanhar e inserir-se no processo de mudanga sdcio-
polftico-econdmica e técnico-cientifica. Com base neste pressus
posto, os enfermeiros participantes do Semindrio realizaram um
detalhamento do processo de trabalho em enfermagem, identificéﬂ
do 0s procedimentos, tarefas e atividades realizadas pelo con-
junto dos trabalhadores de enfermagem nos servigos de sadde do
Pais. Apds o detalhamento e andlise de relacgdo entre os elemen-
tos identificados foi possivel verificar que os mesmos apresen
tavam semelhangas essenciais, o que possibilitou ao grupo reali

zar uma andlise da natureza dos mesmos e categorizd-los em:

"Acdes de natureza propéutica e terapfutica com-

mentares ao ato médico e de outros profissionais”

Essas ag¢des sdo determinadas em fungdo do ato mé-




n

194

dico e/ou outros profissionais. As agdes propedéu
ticas complementares sdo aguelas que apdiam o diag
néstico e o acompanhamento do processo; nelas se
incluem, entre outras, a observagdo do estado do
paciente, o controle de sinais vitais, o controle
de liquidos, a colheita de amostra para exames la
boratoriais, o preparo para exames especificos, o
controle ponderal e de estatura. As agdes terapéu
ticas complementares sdo aquelas que asseguram o
tratamento prescrito. Como exemplo, citam-se a ad
ministragdo de medicamentos, a administracdo de
dietas especiais, a aplicacdo de calor e frio e a

oxigenoterapia, entre outros;

Acdes de natureza terap8utica e propedéutica da

enfermagem - 0 foco dessas ag¢des estd na organiza

¢do da totalidade da atengdo de enfermagem pres-
tadaa clientela. Essa totalidade .se dd através do
diagndstico e encaminhamento de situacdes que se
verificam na relagdo entre a clientela, demais
profissionais e a Instituigdo. Elas caracterizam
a necessidade de tempo e continuidade do trabalho
da enfermagem. Como exemplo, temos as atividades
que promovem conforto e seguranga, assim como
aguelas referentes ao trabalho educativo realiza-

do com a clientela;
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Acdes de natureza complementar de controle de ris

co - A esséncia dessas agdes prende-se a diminui-
¢do da probapilidade de agravos a salde e/ou de
suas complicagdes. Esse cardter de complementarie
dade refere-se ao fato de que tais acdes sdo de-
senvo]vidas.peao coletivo de profissionais de sau
de. Estdo incluidas nessa categoria as atividades
referentes a vigilancia epidemioldgica e nutricio
nal, as acgdes sobre o meio, o controle de clien-
tela de alto risco (mulher e crianga), o contro-
le de infecgdo hospitalar, o controle de doengas
crBnico-degenerativas e o controle de agravos
produzidos a popu]agﬁo trabalhadora no processo

produtivo, entre outras;

Agdes de natureza administrativa - A esséncia des

sas agdes estd na organizacdo do processo do tra-
balho coletivo da enfermagem. Consideram-se nessa
categoria todas as agdes referentes ao planejamen
to, gestdo, coordenagdo, supervisdoe avaliacio da

assisténcia de enfermagem;

Agbes de natureza pedagdgica - Nessa <categoria

inscrevem-se todas as agdes de treinamento, forma-
¢do e educagdo continuada dirigidas a forga de

trabalho de enfermagem empregada na rede de servi
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¢os. Este conjunto de agdes que caracterizam o tra
balho de enfermagem nas instituigdes de satide,
quando visto em sua globalidade, permite a visua-

lizagdo de dois aspectos importantes: um primeiro,
ligado a esséncia da assisténcia, ou seja, os ser-
vigos concretamente ofertados a clientela: e um
segundo, correspondente ao apoio e a qualificagdo

da assisténcia prestada.

Os participantes do Semindrio consideram este estu-
do uma primeira aproxima¢do para a construgdo de uma andlise da
natureza da "praxis" da enfermagem, que busca incorporar 0s
principios apregoados no documento sobre a reforma sanitdria; o
estudo aponta uma nova abordagem na compreensdo do trabalho em
enfermagem, agregando oS princfpiés da universidade, integraii-
dade e equidade da assisténcia de enfermagem. Ao direcionar seu
enfoque aos aspectos essenciais da assisténcia enquanto servi-
¢os ofertados a clientela, descortinou-se um desafio que consiste na
possibilidade de tornar acessivel a toda a populacdo, ou seja, mais
de 140 milhdes de brasileiros, uma assisténcia de qualidade, sem
risco e resolutiva. Para atingir estes fins, as agdes de nature
za propedéutica e terapéutica complementares aoc ato médico e de
outros profissionais, as agdes de natureza propedé&utica e tera-
péutica da enfermagem, além das agdes de natureza complementar
de controle de risco deveriam ser entendidas enquanto possibilida

de da concretizagdo quantitativa e extensiva da prdtica de enfer
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magem que, para ser reconhécida socialmente, deve ter alto grau
de eficiéncia, eficdcia e resolutividade. As agdes de natureza
administrativa e pedagbgica devem sustentar, com seus pressu -
postos, o desenvolvimento das tré€s agdes anteriores, viabilizan
do a prdtica de enfermagem contextualizada, integral, oportuna
em todos os niveis de atengdo de salde e sua reproducgdo, atra-
vés do ensino regular e das demais modalidades de preparagdo de
pessocal de enfermagem para o Setor Salde.

Para o avango e concretizagdo da assisténcia de en-
fermagem com esta caracterizagdo, € imprescindivel que a mesma
tenha como referéncia aandlise do processo de trabalho em sadde.
Acredita-se que é significativa a representagdo dos profis-
sionais de enfermagem enguanto mais de 50% de forga de trabalho
em sadde. Assim, as mudangas gque ocorram internamente na enfer-
magem enquanto grupo, seja por determinagdes intrinsecas ou ex-
trinsecas, repercutirdo na produgdo de servigos de salde.

OQutro aspecto relevante € que as transformagdes exi
gidas na reorientacgdo e reorganizagdo dos servigos de saude
acarretardo uma redefinigdo do perfil de cada um dos profissio-
nais e, consequentemente, na composi¢do tecnoldgica das equipes
de saude, o que determina, em ultima instdncia, uma reorienta-
¢do das praticas profissionais.

Neste sentido, a enfermagem deve preparar-se gquan-

titativa e qualitativamente para estas novas exigéncias, nao
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ficando a margem engquanto feceptadora dos determinantes exter-
nos, mas realizando transformagdes internas de tal forma gue,
de grupo marginalizado, se transforme em grupo de ponta enquan
to forga de trabalho majoritdrio da produgdo do Setor Salde.
Para tanto, a andlise da forga de trabalho da enfer
magem na dindmica do mercado de trabalho em salde adguire uma
essencialidade para a construgdo da andlise global da enferma-

gem no contexto da produgdo de servigos de saude.

3.3.3. Forga de trabalho em Enfermagem: aspectos quanti-quali-

tativos

Com o estudo gquantitativo e qualitativo da forcga de
trabalho em enfermagem, pretende-se demonstrar a expressao do
pessoal de enfermagem na composigdo da forga de trabalho em sau
de e no impacto da oferta/demanda de profissionais de sadae
no mercado de trabalho especifico. Busca-se, assim, compreender
as determinagdes da evolugdo e das tendéncias do mercado de
trabalho em saiUde na situagdoc da forga de trabalho de enferma-
gem. A andlise tomard como bdsicos os aspectos relacionados a
oferta e a demanda para conhecer o "movimento" da forga de tra-
balho em enfermagem no contexto da dindamica do mercado de tra-
balho em sadde.

0Os estudos sobre o mercado de trabathe em salde, no Pais de
de NOGUEIRA(1986 a, b),MEDICI (1986 e 1987), GIRARDI (1986 e
1988) MACHADO (1986) tém contribuido para definir um modelo me-

todoldgico que tem possibilitado a compreensdo da forga de tra-
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balho como objeto do processo social politico e econdmico da
sociedade brasileira.

Atualmente os pesquisadores na drea t&m buscado a
compreensdo da dindmica do mercado de trabalho em saude, tendo
como referencial tedrico a dialética marxista, que se define
sinteticamente por seu cardter inclusivo, histdrico e antimeca-
nicista (SILVA - 1986).

Com este enfoque tedrico e conceitual, as pesquisas
de forgas de trabalho compdem um desenho metodoldgico que incor
pora elementos sdcio-demograficos, politicos, ideoldgicos e eco
ndmicos. 0s estudos jd sistematizados possibilitam a cada ca-
tegoria profissional do Setor Sadde buscar um referencial para
compreender ¢s determinantes histdricos de sua presencga enguan-
to forga de trabalho no mercado, bem como para caracterizar sua
participagdo na produgdo de servigos no Setor.Salde.

Para melhor entendimento dos 2{(dois)aspectos = bdsicos,
incorporam-se neste texto as definigdes de oferta e demanda pro
postas por NOGUEIRA et alii (s.d.). Para o Autor, a "oferta" re
fere-se a procura de oportunidades de trabalho dadas pelos que
1ngressam no mercado, por exemplo os jovens e recém-formados,ou
por aqueles que se encontram em trdnsito, de um emprego ou ocu
pagdao, para outro. A "demanda" €é definida como sendo a totali
dade de postos de trabalho ocupados ou vacantes proporcionados

por empresas ou instituigdes do setor. A utilizagdo dos elemen-
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tos tedricos conceituais e metodoldgicos dos estudos de ané-
lTise da forga de trabalho por determinada categoria ou conjunto
de categorias deve considerar que 05 mesmos sdo expressdo do mo-
do de produgdo vigente em nossa sociedade. Neste sentidoy estes
elementos sdo historicamente determinados e sua evolugdo e ten
déncias estdo diretamente vinculadas ao grau de desenvolyimento
econdmico e social do Pais. Por "modo de produ¢do" entende-se o
conjunto das relagdes sociais de produgdo correspondente a um
estdgio definido de desenvolvimento das forgas produtivas mate-
riais (MARX, 1977). Ao analisar as relagdes sociais de produ-
¢ao, SILVA (1986) afirma que as mesmas derivam do trabalho des-
tinado a garantir a sobrevivéncia do homem, enquanto as forgas
produtivas se referem aos instrumentos e fatores necessdrios a
produgdo de bens e servigos, em determinada época. Os modos de
produ¢do que existiram antes do Capitalismo — modos de produ-
¢do pré-capitalistas — tinham por objetivo a manutencgdo do pro
prietdrio individual, de sua familia e da comunﬁdade, caracteri
zando a produgdo simples de valores de uso. No Capitalismo 0%
modos de produgdo objetivam os valores de troca, a acumulacgdo
incessante do Capital. Para MARX (1977), no Capitalismo, a pro
dugdo € o objetivo do homem e a rigueza é o objetivo da producdo. Aceitando
0 conceito de "populagdo economicamente ativa" (PEA)} como 0
conjunto de pessoas gue se encontram efetivamente trabalhande —

ocupadas ou procurando emprego — mais aqueles que estdo, por
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quaiquer motivo, desocupadas — pode-se definir a populagao eco
nomicamente ativa do Setor Sadde (PEAs) como a parcela da PEA
geral que detém alguma formagdo, preparo ou conjunto de destre-
zas especificas para o0 exercicio das atividades inerentes a
produgdo de servigos de saidde, mesmo que se encontre trabalhan-
do em outro ramo de atividade, bem como as pessoas que se encon
tram desocupadas e procuram ingressar no setor. A partir desta
conceitualizagdo, a PEAs inclui empregados assalariados, empre-
gadores autdnomos, profissionais liberais, trabalhadores nao
remunerados e 0s desocupados. (NOGUEIRA et alii, s.d.).

Para o Autor, podem-se identificar 3 (trés) grupos
principais no interior dos ocupados no Setor Saidde. 0 primeiro
grupo, mais numeroso, compde-se dos empregados em entidades pri
vadas ou publicas, cuja finalidade dltima € a prestacdo de ser-
vigos no setor. 0 segundo refere-se aos trabalhadores por conté
prépria ou autbnomos, ou seja, agueles gque executam suas tare-
fas para terceiros ou por conta prdépria. Por aliimo, 0 grupo
dos empregados em estabelecimentos de outra natureza, ou seja,
aqueles que, detendo preparagdo especifica em sadde, estdo tra-
balhando em atividades de salude fora do setor.

A partir desta configuracdo da populacdo economica-
mente ativa em saudde, torna-se fundamental conceituar profis-
sional de saude, pessoal de sadde e trabalhador de salde.

Segundo NOGUEIRA et alii, (s.d.) "trabalhadores: de

saude sdo todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente
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na brestagéo de servigos de sadde, no interior dos estabeleci-

mentos de salde ou em atividades de saiude, podendo deter ou ndo
formagdo especifica para o desempenho de fungdes atinentes ao
setor". Como exemplo, o Autor cita o engenheiro qgue trabalha no
setor de reparos de um hospital ou um auxiliar administrativo que
trabalha no servigo de estatistica de um posto de saide. Comple
mentando, o Autor cita, como exemplo, um médico que trabalha no
ambulatdrio de uma fabrica, ou um dentista que atua em um grupo
escolar, que sdo profissionais de saide, apesar de ndo estarem
empregados em institui¢des do sistema de saude. Assim, profis-
sionais de saude "sdo todos aqueles que, estando ou ndo ocupa
dos no Setor Salde, detém formacdo profissional especifica ou
capacitacdo através de treinamentos ou formagdo para o desempe
nho de atividades ligadas a produgdo das agdes de saldde. 0 pes-
spal de saude corresponde aos ocupados em atividades de salde
com preparacgdo especifica em sadde.

Ao discutiv o conceito de profissiqnais de salde,
é necessdrio reafirmar o cardter histdrico e social na determi-
nacdo dos perfis profissionais. NOGUEIRA et alii (s.d.) expli
cam que os perfis profissionais estdo configurados segundo 0
grau de desenvolvimento sdécio-econdmico de uma dada sociedade.
Exemplificando, o Autor faz uma comparagdo entre os perfis pro
fissionais em pafses capitalistas desenvolvidos e em paises ca-
pitalistas dependentes e sub-desenvolvidos. 0Os primeiros S3ao0

em geral mais integrados inter-regionalmente; em consequéncia,




