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RESUMO

Este trabalho tem por finalidade compreender a saude como direito universal do
cidaddo e dever do Estado, destacando as garantias constitucionais e estatutarias
conquistadas por meio do Projeto de Reforma Sanitaria, em particular o Sistema
Unico de Saude, vinculado & salde e a trajetéria do Servico Social. Nele esta
descrita uma breve trajetéria das politicas de saude no Brasil. A participacdo do
assistente social no método de edificacdo e desenvolvimento do SUS. A profissao
vem determinando conhecimentos e escolhas para enfrentar as dificuldades
vivenciadas no cotidiano, gerando a ampliacdo do trabalho na area da saude. A
importancia de se apresentar a atuacdo profissional na area da Saude tem como
objetivo comprovar a ampliacdo de uma pratica refletida, que permita aos demais
profissionais e gestores da Politica de Saude o reconhecimento do trabalho do
Assistente Social em sua compreensao critica. A metodologia utilizada é a pesquisa
bibliogréafica para melhor entendimento do progresso historica da saude no Brasil até
a contemporaneidade, tendo como principal foco o Assistente Social na area das
politicas publicas no Brasil. Tendo como objetivo geral compreender, com base na
bibliografia, o exercicio do Servico Social na politica de salude no Brasil; e como
objetivos especificos: procurar na literatura o marco legal do Servico Social na
Saude; Buscando a participacdo do Assistente Social na edificacdo da politica de
saude no Brasil; Buscando a importancia da intercessdo do Servigo Social na area

da saude.

Palavras-chave: Servi¢o Social. Saude Publica. SUS. Politica de Saude.



ABSTRACT

The current study aims to understand the health as a universal right of the citizen and
the duty of the State, highlighting the constitutional guarantees and statutory won
through the Project of Sanitary Reform, in particular the Single Health System, linked
to health and the trajectory of Social Service. It is described a brief history of health
policies in Brazil. The patrticipation of the social worker in the method of building and
development of SUS. The profession is determining knowledge and choices to cope
with the difficulties experienced in everyday life, generating the expansion of work in
the area of health. The importance of presenting the professional activity in the area
of Health has as objective to prove the magnification of a practice reflected, enabling
the other professionals and managers of health policy recognition of the work of the
Social Worker in your critical understanding. The methodology used is the
bibliographical research for better understanding of the historic progress of health in
Brazil until the contemporaneity, having as its main focus the Social Worker in the
area of public policies in Brazil. Taking as General Objective: To understand based
on the bibliography the exercise of Social Work in health policy in Brazil. And specific
objectives: Search in the literature, the legal framework of Social Work in Health;
seeking the participation of the Social Worker in the edification of health policy in
Brazil; seeking the importance of intercession of Social Service in the area of health;
Seeking the participation of the Social Worker in the edification of health policy in
Brazil; seeking the importance of intercession of Social Service in the area of health.

Keywords: Social Service. Public health. SUS. Health Policy.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho de concluséo de curso de Servico Social, tem como
objetivo discutir a questdo da saude publica no Brasil e o trabalho do assistente
social dentro dessa area.

De acordo com lamamoto e Carvalho (2011), o Servigo Social nasceu no bojo
da sociedade capitalista, na década de 1930, expressando o dominio do Estado
interventor com as reclamagdes da classe trabalhadora por melhores condicdes de
trabalho e de vida. O processo de acumulo do capital aumentava desenfreadamente
e manifestava-se materialmente na vida dos subordinados. Isto procedia no
desenvolvimento da questdo social ja colocada no seio da sociedade. Com a
exploracdo do trabalho e os baixos salarios, os proletariados encontravam-se em
meio a dificeis condi¢cdes de vida, caracterizando moradias insalubres e a falta do
gue se configura enquanto basico para a subsisténcia dos individuos, como agua,
luz e esgoto. (CASTRO e ANDRADE, 2013, p. 2 APUD. IAMAMOTO e CARVALHO
2011).

O Servico Social enquanto profissédo aparece vinculado ao agravamento das
moléstias sociais, contraindo a funcéo de executor das acfes sociais mencionadas a
populacdo pauperizada, que existiam com objetivo amenizar os tumultos entre a

classe proletaria e a burguesia.

O Servico Social surgiu na América Latina voltado para o &mbito da saude,
com a criagdo da Escola de Servico Social. Estabelecida em 1925 em
Santiago no Chile. A Escola do médico Alejandro Del Rio, brota com o
objetivo de adicionar uma ajuda aos médicos, otimizando o atendimento a
area da saude. Na década de vinte os médicos exerciam grande papel na
sociedade e os agente sociais tinham um admiravel papel de ajudar esses
médicos. Dessa forma, foi uma escola especializada em desenvolver
profissionais designados a complementar o trabalho dos médicos, mas a
escola de Alejandro Del Rio ndo vinha com interesse de ajudar a sociedade
chilena em uma ocasido de crise, ela agia mais em beneficio das
necessidades de expansdo estatal, e esses agentes sociais tinham como
obrigacéo ajudar somente os médicos. IAMAMOTO, 2011, p.24).

Pouco periodo apd6s, em 1929, igualmente no Chile, é fundada a primeira
Escola Catodlica por Miguel Cruchaga Torcornal um homem publico que

desempenhou cargos respeitaveis na politica. Essa Escola atingiu papéis diferentes
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da Escola de Alejandro Del Rio. A Escola Elvira Matte de Cruchaga vem com
integral apoio da Igreja Catodlica, o pais na ocasido estava passando por severas
crises econdmicas e amplos protestos politicos e a Igreja tenta, nesse cenario,
buscar readquirir o papel de lider moral da sociedade.

Para entendermos a Politica de Saude no Brasil necessitamos destacar
ruptura desde os periodos antecedentes a acao estatal na area da saude até os dias
de hoje, para isso necessitamos compreender as determinacdes sécio-histoéricas.

No século XVIII ndo existia assisténcia médica publica, os atendimentos era
concretizados filantropicamente em hospitais privados, muitos deles sustentados
pela igreja. No século XIX ocorreram algumas mudancas econdmicas e politicas,
nasceram algumas iniciativas no ambito da saude publica como campanhas e a
vigilancia do exercicio profissional. No final do século o movimento operario embora
em crescimento, tem como uma de suas exigéncias a questdo da saude.

Bravo (2008, p. 90) afirma que: a saude surge como “questao social”’ no Brasil
no inicio do século XX, na capacidade da economia capitalista exportadora cafeeira,
refletindo o aumento da divisdo do trabalho, ou seja, a emergéncia do trabalho
assalariado.

Em 1923 foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPsS) um
anterior ao previdenciario brasileiro. Com as CAPs o0s operdrios tinham direito a
auxilio médico-curativo, abastecimento de medicamentos, aposentadoria tanto por
periodo de servico como nos casos de velhice ou invalidez, pensdo para 0s
subordinados e auxilio funeral. As CAPs estavam financiadas pela Uniao,
empregadoras e empregados é administrada pelos empregados e empregadores, no
entanto, o presidente era designado pelo Presidente da Republica. Entretanto esse
direito a saude era limitado ao trabalhador, ou seja, um direito contributivo e era
diferente também entre os setores, pois aqueles que alcangcavam se organizar como
as empresas ferroviarias e maritimas tiveram necessariamente seus direitos
garantidos.

A década de 1930 € abalizada com o processo de industrializacdo e com o
governo Getulio Vargas, comecando assim, a ditadura militar. Dentre as
transformacgdes ocorridas neste periodo, destaca o papel do Estado que passa a

interferir nos problemas sociais, embora que de forma paternalista, existindo a
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centralizacdo da politica da saude e educagdo e foi criado o Instituto de
Aposentadorias e Pensdes — IAP, dividindo a saude em dois departamentos, a
publica e previdenciaria.

A salde publica apresentava um carater preventivo e para Bravo (2006, p. 91)
“centralizara na criacdo de condi¢des sanitdrias minimas para as populagdo urbana
e, restritamente, para as do campo.” Havendo, entdo, distintas campanhas para o
combate de endemias. A saude previdenciaria existia um carater curativo e sé

poderia usufruir deste direito, os trabalhadores urbanos, contribuintes do IAP.

O periodo de 1945 — 1960, caracterizado como periodo pds-guerra e de
implantacdo do Welfere-State, o governo Dutra implantou o Plano Salte,
criou o Ministério da Salde em 1953, intensificou as campanhas de
vigilancia sanitaria e definiu os servicos basicos de saude oferecidos a
populacdo. No ano de 1960, o governo implantou a Lei Orgénica da
Previdéncia Social (LOPS) que unificou a legislacdo referente aos IAPs.
(BEHRING, 2011, p. 37)

O periodo conhecido como Médico Assistencial Privatista teve comeco com o
aparecimento da assisténcia meédica previdenciaria, desencadeado com o0
aparecimento da assisténcia médica previdenciaria, desencadeado com a criacdo do
INPS em 1967 e INAMPS em 1977, que viabilizou a politica dos convénios com as
esferas privadas de assisténcia médica. Neste momento, a assisténcia oferecida
através do INAMPS nédo era universal, favorecendo apenas aos individuos
colaboradores da Previdéncia Social, a populacdo ndo previdenciaria tinha entrada
muito restrita a saude e eram acolhidos apenas em servicos filantropicos.

Como fruto das lutas populares e sindicais a area da saude foi a que mais
alcancou sucesso no que diz respeito ao fortalecimento dos direitos sociais,
acontecimento refletido na Constituicdo de 1988. Com perfil bastante programatico
em multiplos aspectos, a nova carta constitucional propés um novo ordenamento ao
ambito saude, propiciando um desenho privado em aspectos ético-politico
fundamentais, Universalizou-se o direito a saude, apontando para a seguranca do
pleno ingresso aos servicos sem quaisquer critérios de exclusdo ou discriminagao.
Abriram-se espacos para decisdes politicas no campo sanitario compartilhadas com
0S usuarios e para a gestdo democratica dos servicos de saude pelo meio da

participacdo popular, permitindo o controle sociais, por diferentes sujeitos coletivos
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gque interagem dentre si e com o Estado. Esse aumento foi reiterado, em 1990, com
a aprovacao das leis 8080 e 8142.

Entretanto, a aprovacdo da legislacdo complementar, que instituiu e
regulamentou o sistema nacional de saude brasileiro ficou permeada por confrontos
e negociacles intensas, refletindo a posicdo contraria dos grupos de interesses
vinculados ao setor. Da mesma configuracdo, os embates seguintes afrontados
pelos processos de reforma do Estado tornaram as contraticbes dentre as duas
propostas mais acirradas.

De um lado, no momento da implantacdo da proposta constitucional, da
adesdo da legislacdo complementar e infraconstitucional, as forcas conservadoras
regressaram com vigor e demoraram a inclusdo da saude na agenda
governamental. Compete notar, mesmo que as inovagdes mais radicais relativas ao
exemplo de atencdo sugerido pela legislacdo do SUS apenas tem seu inicio com a
Norma Operacional Basica/96 em 1996.

Por outro sentido o respectivo fluxo dos movimentos populares, nas décadas
gue continuaram a aprovacdo da Constituicdo, foi um episddio marcante. A
desqualificacdo das atuagbes coletivas, designadas pejorativamente de
desempenhos jurassicos, durante o Governo Fernando Henriqgue Cardoso colaborou
para a desmobilizacdo de grupos conectados ao setor saude, delongando e
favorecendo a atuacao dos grupos ligados ao ideal privatista.

Ainda assim, o0 nucleo intenso da proposicdo admitida, tanto em termos
constitucionais quanto infraconstitucionais, exibe caracteristicas peculiares que
devem ser analisadas em maxima profundidade por duas razdes. A primeira € por
expressar, no Brasil, uma probabilidade inovadora em relacdo aos direitos sociais
expressando a insercao politica de atores sociais até o momento excluidos na
adequacado das agendas publicas, quebrando com a sujeicdo historica dos direitos
sociais ao trabalho formal, e marcando para a atencdo as necessidades integrais de
saude de todo cidadao. A segunda é a tendéncia de tais inovagdes com o Codigo de
Etica Profissional e a Lei da Regulamentac&o da Profissdo, aprovados em 1993.

A ampliacdo dos direitos de cidadania, a preocupacéo com a universalidade,
com a justica social e o papel do Estado na proviséo da atengao social sdo questdes

comuns que merecem destaque.
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Destacar-se, como um primeiro rompimento com a situagcdo anterior, em
semelhanca ao plano juridico e politico, a ideia de universalidade. Ou seja, o direito
de todo cidadao brasileiro ter ingresso universal e igualitario aos servicos e atuacoes
de saude, rompendo com uma desigualdade historica que qualificava os brasileiros
em cidadaos de primeira e segunda classe. Os de primeira classe eram os que
agregavam o mercado de trabalho, tendo entrada a medicina previdenciaria.

Os de segunda classe continham suas necessidades de saude atendidas
unicamente pelo meio de um precario sistema constituido pelas Santas Casas de
misericordia, pela boa vontade da classe médica e pelos incomuns servigos
conservados pelo Ministério e Secretarias Estaduais de Saude. No plano da relacéo
Estado sociedade essa recomendacédo significou o reconhecimento que a atencao
as necessidades de saude ndo pode ser imposta ao mercado. Nesse sentindo,
aponta Luz (1991. p. 29), deposita no debate a “visdo desmedicalizada da saude”,
[...] no examinar em que subentende um significado afirmativo (positiva) de saude,
distante da viséo tradicional que identifica saide com auséncia atinente de doenca,
tipica das instituicbes médicas.

Sobressai-se que, além de prever a entrada universal e igualitdria como
obrigacdo do Estado, os determinantes das condi¢Bes de saude ligados no texto
constitucional, mencionam dois setores, o social e o econdmico. Ultrapassam uma
visdo de direito e politica social que tem permanecido no pais de se raciocinar a
distribuicdo de bens e servigos autonomizada em relacédo ao campo da producéo.

A concepcgéo aumentada de saude como “o efeito real de um conjunto de
condicGes coletivas de existéncia, como a expressdo ativa — e participativa — do
exercicio de direitos de cidadania, entre os quais o direito ao trabalho, ao salario
justo, a participagcédo nas decisdes e gestdes de politicas institucionais” (LUZ, 1991 p
29) impde distinguir a intrinseca relacdo dentre direitos sociais e econdmicos,
compreendendo, também, que a influéncia estatal, na esfera das politicas sociais
nao pode ser vista como subordinada dos interesses econémicos.

O discurso da importancia da saude como um direito social e a apreensao de
sua garantia bem como uma obrigacdo do Estado supera uma abordagem
restringida e situada em um discurso acritico e normativo. Supera uma expectativa

analitica que atribui as politicas sociais o desempenho de diminuir as injusticas
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sociais, resgatando, de “maneira anacrbnica, principios, dogmas e valores que
surgem da superacdo do romantismo” (MENEZES, 1993, p. 28), da antiga escola
humanitaria e filantropica que extingue e obscurece o discurso das classes sociais e
de interesses em falta de entendimento. Defini embora, de modo radical que,
enquanto direito, a vontade do dever de exercer é do Estado, sendo reconhecido
gue a saude ndo pode ser um bem ou servico realizado de permuta no mercado.

A Saude no Brasil comeca com uma contextualizacao de discussao a respeito
da evolucédo de indicantes selecionados de oferta, aplicacdo e aproveitamento de
acOes, programas e politicas estratégicas e peculiares na consolidagdo do SUS.
Com o movimento de reconceituagdo, este aspecto comeca a se reverter, 0S
assistentes sociais acabam a lutar pela ruptura com o servico social tradicional,
acabam a pensar censurando na pratica profissional, permitindo a busca de um novo
olhar para as dificuldades sociais e econdmicas beneficiando, o processo de revisdo
critica do Servico Social.

Com isso 0 exercicio do assistente social foi se solidificando e ganhando
espaco nos diversos seguimentos das politicas sociais. Com a concretizacdo do
SUS, a politica de saude adveio a ser um dos maiores campos de atuacdo dos
assistentes sociais, pois a saude passa a ser entendida como um completo estado
de bem estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de doencas e
invalidez.

A prética profissional vem se mostrando necesséaria para a promocdo a
saude, sua interferéncia vem se ampliando, de forma que possa fazer uma
vinculacdo com os usuarios, trabalhando na seguranca dos seus direitos, seja em
nivel de promocao, protecédo e ou recuperacao da saude.

Para um desempenho adequado e critica do Servigo Social na area da saude,
o profissional necessita estar articulado e sintonizado ao movimento dos
trabalhadores e de usuarios que batalham pela real concretizagdo do SUS, facilitar o
ingresso de todo e qualquer usuario aos servi¢cos de saude da Instituicdo, bem como
de forma compromissada e criativa ndo submeter a operacionalizacdo de afazeres
aos rearranjos sugeridos pelos governos que descaracterizam a proposta original do

SUS de direito, dentre outros.
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Desta forma, a politica da Saude e o Servico Social carecem ofertar a
promocao a saude, garantindo os principios democraticos, concernente ao ingresso
universal e igualitario como obrigacdo do estado, permitindo assim, que o assistente
social possa interferir e garantir a realizacdo dos direitos assegurados por lei ao
usuério.

O Assistente Social € de essencial importancia na area da saude. Ao
observarmos que a area da saude a cada dia esta se tornando “precaria” por direito
ja adquiridos estéo ficando negligenciado, confiamos que € por meio do Assistente
Social, através das politicas da salude que os direitos sdo elucidados, pois é
batalhando junto ao cliente e familiares fazendo valer os direitos conquistados por
meio das politicas publicas.

A atuacgédo contributiva do assistente social com outros profissionais da saude
€ uma busca continua. A prética habitual desse profissional tem reforcado a
obrigacdo de conhecimentos multidisciplinares e interdisciplinares para obter uma
visdo ampla do paciente, levando-se suas circunstancias sociais, econdmicas e
culturais, visando colaborar para uma assisténcia humanizada e qualificada.

O trabalho nao € tdo pretendido pela sociedade. O Assistente Social ndo tem
tanto reconhecimento, entretanto esse profissionais, entendem bastante da luta dos
direitos humanos. Ele é importante para sociedade, pois pode intervir na luta pelos
direitos humano. Concretiza seu trabalho, procurando por familiares, pelos direitos
negligenciados, concebendo o cidaddo de se sentir alguém importante na
sociedade.

Nessa conjuntura, a intervencdo do assistente social tem expandido a sua
expectativa ao entender que 0 processo saude-doenca também é apontado
socialmente. Por isso, o profissional acredita nos aspectos emocionais e sociais do
paciente como razdes determinantes para a evolugdo do trabalho. A medida que o
paciente revelar-se fragilizado devido a enfermidade, algumas vezes, afrontada por
dificuldades sociais e familiares, precisa ser acolhido e ouvido, tendo espaco para
expor suas angustias, explicar davidas e ser entendido em sua amplitude.

Como académicos observamos que embora a forte tradicao e legitimacéo que
0 Servigo Social tem na area da saude, as a¢cdes no ambito municipal e na atencéo

basica foram limitadas, realidade esta que vem se transformando significativamente
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com municipalizacdo possibilitada pelo SUS. No alcance em que 0s servigcos
publicos se aproximam das precisfes sociais e necessidade de saude as procuras
reprimidas se determina.

O Assistente Social na saude necessitam procurar articular o exercicio
profissional com a permanente investigacao sobre a realidade, com essa informagao
fica facil entender todas as transformacdes na contemporaneidade e, desse modo
buscarmos juntos a populacdo usuaria, as opc¢des de enfrentamento. Com esse
estudo almejamos compreender o trabalho do assistente social na politica de saude
no Brasil. Explanando a suma importancia do assistente social neste espaco.

A opcéo dessa pesquisa foi para conseguirmos conhecer a fundo o trabalho
do Assistente Social na politica da saude no Brasil, sua importancia nesse espaco.
Por ja conhecer um pouco da area da saude e saber da dificuldade afrontada pela
populagdo para se conseguir atendimento e a falta de conhecimento da populagao
sobre seus direitos, nos levou a nos penetrar mais nesse tema.

E por meio dessa pesquisa que almejamos compreender com base na
bibliografia o exercicio do Servigo Social na politica de saude no Brasil. Procurando
na literatura o marco legal do Servico Social na Saude. Buscando na literatura a
participacdo do Assistente Social na edificacdo da politica de saude no Brasil.
Buscando na literatura a importancia da intercessdo do Servico Social na area da
saude.

O presente trabalho é desenvolvido a partir da utilizagcdo de uma metodologia
baseada na pesquisa bibliografica, com autores como: Bravo, Boschetti, Behring,
Braga, Simdes, lamamoto, Farias entres outros, que permitiu conhecer a base
bibliografica e conceitual do método de trabalho do assistente social na area da
saude, assim como o processo historico que alcancou a insercdo deste profissional
nesta area.

O tema é muito oportuno, analisando que a saude € um direito social, com
carater universal e que um dos embasamentos da profissdo de assistente social é a
defesa intolerante dos direitos e também a promocao da autonomia do ser humana
dessa forma o texto trds uma reflexdo das acbes do profissional de servico social,
realizando aproximag¢des com a realidade vivida. Para isso foram feitos estudos em

livros, revistas e consultas na internet.
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Esta pesquisa tem por objetivo mostrar reflexdo a cerca do desempenho do
Servico Social na politica de Saude no Brasil, e os desafios contemporaneos.
Procuramos expor assim varia¢cdes socio histérica que a politica brasileira vivenciou
com o processo de Reforma Sanitaria no Brasil, consentindo um aumento dos
espacgos soOcio ocupacionais da profissdo. Entende-se que apesar dos progressos
obtidos com a politica de saude no Brasil, a realidade aponta para um espaco
desafiador para atuacdo de todas as profissbes envolvidas dentre elas o Servico
Social. Para este estudo recorremos a aprofundar-se na bibliogréfica.

Por se referir uma pesquisa bibliografica, € importante realcar que ela esta
sendo concretizada para fundamentar teoricamente o objeto de estudo, cooperando
como elementos que subsidiam a analise futura dos dados obtidos. Sugere-se na
revisdo bibliografica, pois vai mais além da simples observacdo de dados
englobados nas fontes pesquisadas, pois imprime sobre ela a teoria, a compreensao
critica do sentido neles contidos.

Usando um desenho metodoldgico circular e de aproximacgdes sucessivas no
andamento da pesquisa bibliografica, admitindo através da flexibilidade na
compreensao dos dados, pois o designio de estudo pode ser frequentemente
revisto, garantindo o aperfeicoamento na definicho dos procedimentos
metodoldgicos, como também a exibicdo mais eficiente do trajeto da pesquisa que
esta sendo concretizada.

Pode-se assegurar, entdo, que alcancar um levantamento bibliografico é se
intensificar intelectualmente com o conhecimento coletivo, para ir mais a frente. E
abastecer-se com condi¢cdes cognitivas aperfeicoadas, a fim de: evitar a duplicacéo
de pesquisas, ou bem quando for de interesse, desfrutar novamente e replicar
pesquisar em diferente hierarquia e contextos; observando provaveis falhas nos
estudos realizados; entender os recursos necessarios para a edificacdo de um
estudo com propriedades especificas; ampliar estudos que detenham lacunas na
literatura apresentando real colaboracédo para a area de informacéao; sugerir temas,
problemas, proposicdes e metodologias inovadores de pesquisa; otimizar recursos
disponiveis em prol da sociedade, da area cientifico, das instituicbes e dos governos

gue auxiliam a ciéncia.
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A pesquisa bibliografica bem como um processo metodoldgico € importante
na producdo do conhecimento cientifico capacitado para gerar, principalmente em
temas pouco explorados, a postulacdo de suposicdo ou explanacdo que auxiliardo
no ponto de partida para outras pesquisas.

Sendo assim, a partir do estudo concretizado dividimos o presente trabalho de
conclusdo de Curso da seguinte forma. Na primeira parte abordaremos sobre a
trajetéria do SUS e o Servico Social. Na segunda parte relata a trajetéria das
primeiras formas de atendimento de Saude no Brasil e da Restauracdo da Politica
Nacional de Saude.

Deste modo a primeira parte traca uma panoramica do progresso das acdes
de Saude Publica desde a Constituicdo de 1891, que definiu aos Estados a
responsabilidade pelas acBes de salde e saneamento até as intencbes e
perspectivas da atualidade. Todavia, séo citados fatos e personalidades que tiveram
um papel expressivo para €poca, viu-se obrigado atuar de forma radical na batalha a
doenca e agentes infecciosos, sugerindo o codigo sanitario que instituia a
desinfeccdo e exterminio de edificacdes consideradas danosas a saude publica,
além da campanha de vacinacdo obrigatoria, episodios esses foram alvos de
criticas.

Outros episédios também foram descobertos, como o0 nascimento da
previdéncia social e a colapso do regime de capitalizacdo apés a guerra de Vargas.
Partindo do artigo 196 da Constituicdo Federal de 1998, que firma a saude como
direito de todos e dever do Estado, reflete-se que esta deve encontrar-se vinculada
aos direitos humanos, ao direito ao trabalho, a moradia, educacao, alimentacéo e
lazer. Portanto, a seguir aponta que a efetivacdo do direito a saude depende do
provimento de politicas que garantam esse direito, cabendo, especificamente ao
SUS a promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e das

sociedades de forma equitativa.
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2 PRECEDENTES HISTORICOS DO SUS

2.1 Precedentes Historicos do SUS/Surgimento da Previdéncia Social no Brasil

Anunciada a Republica, em 1889, o Brasil passou a ser contido pelas
oligarquias compostas pelos coronéis, magnatas politicos em uma época onde a
concorréncia eleitoral era praticamente inexistente; e os bacharéis, a oligarquia
elitizada, constituida por intelectuais politicos da época.

A Primeira Republica frisava as tendéncias centrifugas, diferenciando-se,
dentre outros aspectos, dominio das oligarquias estaduais e por uma coligacdo
federal de poderes locais atomizados (SANTOS, 2002, 2005).

Dessa modo, pode-se observar a presenca do controle municipal exercido
pelas oligarquias regionais, fato que colaborava para a auséncia do afeto de
nacionalidade do povo brasileiro. Essa auséncia de nacionalidade era um dos
fundamentais problemas encarado na época pelos intelectuais, que cobicavam
construir a nacionalidade brasileira e fortalecer a presenca do Estado em todo o
territério nacional. Com a invencgéo da radiocomunicacao e dos correios e telégrafos,
abriu-se um novo horizonte para um sistema de comunicacéo interligado no pais,
fortalecendo o governo federal nos municipios, o que gerou intensa forca das
oligarquias regionais.

A Constituicdo de 1891 determinou que, cabia aos estados a
responsabilidade pelas acdes de saude e saneamento, assim como pelas de
educacao.

Segundo Conil (2002), as politicas de saude apareceram, na virada do século
XIX para o século XX, com as transformac¢des no modo de producéo, incorporando
autoritarismo ao nascente cientificismo europeu. Oswaldo Cruz, natural do Instituto
Pasteur, ira encarar as epidemias da época (febre amarela e variola) que advertem
a saude dos portos e a agroexportacdo por meio de campanhas com vacinagoes e
fiscalizagBes sanitarias. Ou seja, as primeiras atuacdes do Estado na area de saude
apresentavam um claro interesse econdémico, para possibilitar as exportacdes dos

produtos brasileiros.
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Durante os séculos XVIII e XIX, os cientistas europeus buscavam
explicacBes para os quadros de morbidade que acometiam a populacdo. As
pesquisas acerca das doencas baseavam-se na observacdo da morbidade
com registro continuo dos quadros de adoecimento e morte (evolu¢do da
doenca e acompanhamento dos casos) e na busca de casualidade e formas
de transmissao das doencas (COSTA, 1985, p. 66).

Iniciava assim a procura por conhecimento e atuacdes na area de saude
publica, com a criacdo em 1897, da Diretoria Geral de Saude Publica e a criacdo de
institutos essencial de pesquisa, como o Instituto Soroterapico Federal inventado em

1900, renomeado Instituto Oswaldo Cruz (IOC) um ano depois.

A reforma na saude foi projetada a partir de 1903, sob a coordenagédo de
Oswaldo Cruz, que assume a Diretoria Geral de Saude Publica.
Extensivamente, em prol do saneamento e da reorganizagdo urbana para
eliminar os focos de desordem, a atuacdo no campo da psiquiatria é
abarcada pela acdo de Juliano Moreira. Em 1904, Oswaldo Cruz propde um
codigo sanitario que institui a desinfeccdo, inclusive domiciliar, o
arrasamento de edificacBes consideradas nocivas a salde publica, a
notificacdo permanente dos casos de febre amarela, variola e peste
bubbnica e a atuacdo da policia sanitaria. Ele também implementa sua
primeira grande estratégia no combate as doencas: a campanha de
vacinagao obrigatdria. Seus métodos tornaram-se alvo de discussédo e muita
critica, culminando com um movimento popular no Rio de Janeiro,
conhecido como a Revolta da Vacina (COSTA, 1985; COC, 1995, p. 134).

Com a acdo de Oswaldo Cruz, prosseguiu-se bastante no dominio e no
confronto de algumas doencas, distante do conhecimento sobre as préprias. Mas
embora das acdes de saude publica ficarem mais focada para agbes coletivas e
preventivas, ampla parte da populacdo também n&o possuia recursos proprios para
bancar uma assisténcia a saude.

Em janeiro de 1923, influenciado pela Legislacdo Argentina acerca da
previdéncia social, o Deputado Eloy Chaves exibiu um Projeto de Lei que sugeria a
instituicdo da Caixa de Aposentadoria e Pensfes para os ferroviarios, em cada uma
das empresas de estrada de ferro. Este projeto de Lei foi autorizado pelo Congresso
e sancionado pelo Presidente da Republica, convertendo-se no Decreto n° 4.682, de
24 de janeiro de 1923, conhecido posteriormente como “Lei Eloy Chaves”. Esta
caixa de protecdo social foi motivada também pelo exemplo previdenciario inglés de

seguro e sugeria atender:
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“socorros médicos em caso de doenga em sua pessoa ou pessoa de sua
familia, que habite sob o mesmo teto e sob a mesma economia; a
medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho de
Administracdo; aposentadoria; e, a pensao para seus herdeiros em caso de
morte” (Artigo 9°, § 1° a 4°, do Decreto n° 4.682 de 24 de janeiro de 1923 —
Lei Eloy Chaves).

Essa Caixa de Aposentadorias e Pensbes (CAPs) foi inventada

exclusivamente para os servidores publicos e classificado segundo os principios da

seguridade social, de acordo com a contribuicao por parte dos segurados.

As CAPs eram organizadas pelas empresas e administradas e financiadas
por empresas e trabalhadores, em uma espécie de seguro social. Nem toda
empresa oferecia ao trabalhador a possibilidade de formac&o de uma CAP —
esse era um beneficio mais comum nas empresas de maior porte. O Estado
em nada contribuia financeiramente e muito menos tinha responsabilidade
na administracdo dessas Caixas — sua atuacdo restringia-se a legalizacéo
de uma organizacdo que ja vinha se dando de maneira informal desde
1910, e ao controle a distancia do funcionamento dessas caixas, mediando
possiveis conflitos de interesses (TEIXEIRA & OLIVEIRA, 1985, p.87).

Com as CAPs, um fragmento minima dos trabalhadores do pais passava a
contar com uma aposentadoria, pensao e auxilio a saude. Assim, o direito a saude
neste periodo mantinha-se restrito a condicéo de segurado.

A acdo sanitarista da Primeira Republica alcangcou importantes resultados,
essencialmente na esfera politica, 0 que consegue ser observado com a criacdo, em
1920, depois de um intenso movimento de negociacdo politica, contendo
sanitaristas, o governo federal, estados e dominio legislativo, do Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP), conduzido até 1926 por Carlos Chagas.
Primeiramente, defendia-se a criagdo de um ministério independente, como sucedia
em outros paises latino-americanos, entretanto tal sugestdo foi profundamente
atacada pelas oligarquias rurais que mostravam essa criacdo como uma intimidacéo
ao principio da autonomia estadual. Em fundamento ao projeto de lei, 0 Deputado

Eloy Chaves explanou que:

Nas aposentadorias tive muito em vista ndo s6 o tempo de servico como a
idade do aposentado. Procurei evitar o auxilio demasiado aos inativos,
ampliando aos verdadeiramente invalidos. Diminui progressivamente a
importancia das aposentadorias a medida que aumentava os ordenados.
Garanti ao empregado ferroviario esses favores de aposentadoria, qualquer
gue seja seu tempo de servico, desde que fique incapacitado de exercer
seu emprego por acidente havido no exercicio do mesmo emprego. Ao
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organizar a direcéo da Caixa, procurei dar-lhe plena autonomia, libertando-a
das peias da fiscalizacdo do Poder Publico. Deve ser dirigida e fiscalizada
pelos que por ela vao ser beneficiados. Haverd em sua constituicdo para
assegurar-lhe a tranquilidade e continuidade, uma parte de diretores fixa e
outra parte renovavel por eleicdo. Alias, uma e outra pertencerdo ao quadro
dos empregados ferroviarios.

As transformacdes politicas realizadas com a criacdo do DNSP discutem
sobre as disposi¢cdes antioligarquicas e o0s enfrentamentos intraoligarquicos
apresentados na década de 1920 e culminados com a Revolucéo de 1930. A origem
do DNSP foi decorréncia de acentuado processo de transacéo politica, contendo
sanitaristas, governo federal, estados e poder legislativo.

De consonancia com a Constituicdo de 1891, no que se menciona as politicas
sociais, sucede, no campo da saude, o prosseguimento de uma politica social
publica e nacional. O periodo da Primeira Republica pode ser evidenciado como a
‘era do saneamento” (HOCHMAN, 1998), identificando-se o intervalo de 1910 a
1930 como o progresso da consciéncia do governo em conexao aos diversos
impasses sanitarios do pais. Com a reestruturacdo dos servicos sanitarios e a
inspiracdo do DNSP, no decorrer do regime oligarquico da Primeira Republica, foi

capaz aos estados:

Obter auxilio federal mediante acordos para a¢des de salude e saneamento.
Esses convénios viabilizam a acdo do poder central nos estados, sem ferir
suas respectivas autonomias. Ao longo do tempo, houve o crescimento das
atividades publicas em salde e saneamento em todo o territério nacional,
tanto do governo federal, como de governos estaduais que passaram o
desenvolver seus proprios servicos. Sdo Paulo foi praticamente o Unico
estado que se dedicou a uma ampla politica sanitéria, desde o inicio da
Republica, e qgue se manteve autdnomo em relagdo aos servicos federais. A
era do saneamento ndo significou a resolucdo de todos os complexos
problemas de saude publica, mas legou uma infra-estrutura estatal, com a
autoridade sanitaria presente em grande parte do territério brasileiro.
(HOCHMAN, 1998, p. 54).

Até entdo na Primeira Republica, conduziram instituidas bases para a
formacdo de um sistema nacional de saulde, assinalado pela concentracdo e
verticalizacdo das condutas no governo central. A época de 1930 é visto como

simbolo inicial das politicas sociais e da unificacao estatal.
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2.2 De 1930-1945: Proposta de Limitacao de Gastos e Surgimento das Acdes
Centralizadas de Saude Publica/Crise do Regime de Capitalizacdo e

Aparecimento do Sanitarismo Desenvolvimentista

Em 1930 foi instituido o Ministério da Educagédo e da Saude Publica (Mesp)
no Governo Provisorio do Presidente Getulio Vargas, o qual aconteceu por

consecutivas reformulacgdes.

Inicialmente, o periodo compreendido pelo Governo Provisério (1930-1934)
foi marcado por uma grande instabilidade politica, reflexo, entre outras
razBes, da heterogeneidade de forgcas que haviam se aliado durante o
processo revolucionario. Naquela conjuntura politica, tornou-se evidente
gue o setor agroexportador brasileiro passava por uma crise de hegemonia,
identificada principalmente nas dissidéncias regionais. Como 0s demais
setores da sociedade — no caso 0s grupos agrarios nao ligados ao café e os
grupos urbanos emergentes — ndo se encontravam suficientemente coesos
para se constituir como forgca politica hegemoénica, os desdobramentos do
movimento de outubro de 1930 ficaram sujeitos as disputas politicas entre
as diferentes fac¢Bes que haviam se agrupado em torno da Alianca Liberal,
particularmente entre tenentes e oligarquias dissidentes (GOMES, 1980,
p.47).

ApoGs ser obtido o Ministério do Trabalho, os trabalhadores tiveram direitos
antes inexistentes. Getulio Vargas, nomeado como o pai dos trabalhadores iniciou
uma politica de amparo aos trabalhadores desejando o apoio dos proprios nos
projetos do Estado, subsidiando, assim, os seus interesses econémicos. E nessa
etapa que sao instituidos os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS),
aumentando o papel da CAPs, oferecendo inicio ao sistema de protecdo social
brasileiro.

Com a inspiracao dos IAPs sucedeu-se a abranger em um mesmo instituto
toda uma categoria profissional, ndo somente empresas, o Estado adveio a
participar da sua direcdo, dominio e financiamento. A partir dai, da-se abertura a
criagdo de um sistema publico de previdéncia social, entretanto, até aquele
momento o formato do vinculo contributivo formal do trabalhador para a seguranca
do beneficio, caso ndo colaborasse estaria excluido do sistema de coberta. Em
consequéncia desse sistema ficavam excluidos: os trabalhadores rurais, o
profissional liberal e todo trabalhador que cumprisse uma funcdo nao reconhecida

pelo Estado. Dessa maneira, a prote¢cdo previdenciaria era um privilégio de
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escassos, gerando uma injustica social em ampla parte da populagéo, podendo-se
observar uma cidadania adequada e excludente, pois ndo confirma a todos os
mesmos direitos.

Existia a discriminacédo dos beneficios de alianca com a categoria profissional,
exercendo com que determinadas categorias, principalmente as mais respeitaveis
para o processo agroexportador, incluissem mais beneficios que outras, pois as
IAPs estabeleciam e ofereciam aos seus cooperadores um numero maior de
beneficios, como um exemplo melhor de assisténcia médica e hospitalar.

Ao mesmo competi cuidar da saude publica, ou seja, tudo o que falasse
respeito a populacdo e que ndo se achava resguardado pela medicina
previdenciaria, ou seja, todos excelentes que ndo se achavam habilitados a desfrutar
dos servicos apresentados pelas caixas e pelos propositos previdenciarios, como
era 0 evento dos pobres, desempregados e os que desempenhavam atividades
informais.

Essa delimitacdo a respeito da informacéo de direitos sociais provocou, ao
mesmo momento, a agregacdo entre assisténcia medica previdenciaria e
trabalhadores urbanos e a destaque das acdes de saude publica como politicas e
amostras de servicos retornados predominantemente para a populacéo rural. (LIMA,
2005, p. 72).

Lima (2005) cita um texto divulgado em 1948 pelos sanitaristas Ernani Braga

e Marcolino Candau resumindo com incomum sensibilidade este fato:

No Brasil, especialmente nos ultimos anos, observou-se, sob o controle do
governo, o desenvolvimento de um extenso programa de assisténcia
médico-social compulsério para as classes assalariadas, programa esse
gue, apesar de vir atender a uma razoavel parte de nossa populacédo, ndo
pode ainda cogitar da grande massa constituida pelos habitantes da zona
rural, os quais por ndo trabalharem em regime regular de emprego, néo
sendo, portanto obrigados a contribuir para as organizacbes de seguro
médico-social, véem-se, em sua maioria, totalmente desprovidos de
qualquer tipo de assisténcia médico-sanitaria, a ndo ser aqui e ali e assim
mesmo muito mal, aquela que é prestada pelos servigos oficiais de salde e
pelas instituicbes de caridade”. (CANDAU & BRAGA, 1948, p. 47).

Dessa forma pode observar que mesmo o Estado sustentando acdes de
saude publica, requerendo o controle e a prevencdo de doencas transmissiveis e

operando na assisténcia a determinadas doencas, a assisténcia a saude e embora
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tenha que contar com a caridade, o assistencialismo dos hospitais e dos
profissionais de saude.

Com a decaida de Vargas, em outubro de 1945, a eleicdo de Eurico Gaspar
Dutra e a promulgacdo de uma nova constituicdo em 1946, o pais comeca um
periodo de 19 anos de conhecimento democratico. A salde publica adveio a ter uma
composicdo mais concentrada com programas € servigcos verticalizados para
implantar campanhas e acdes sanitarias. Do mesmo modo a saude publica e a
assisténcia médica advieram a ser resolvidas em um espaco mais democrético,
configurado por disputas politico-partidarias, eleicbes livres, funcionamento dos
dominios republicanos, liberdade de imprensa e coordenacao e procura por direitos

e incorporacao.

Entre diversas doencgas tropicais da época, a malaria assumia um lugar de
destaque. Era apontada por muitos como ‘a doenga econdmica’ por
exceléncia (LIMA, 2005 apud PACKARD & BROWN, 1997). Esses novos
significados e interesses presentes na associagdo entre salde e
desenvolvimento passaram a marcar 0S espacos institucionais no campo da
saude publica (LIMA, 2005 apud PACKARD, 1997, p.63).

Neste momento ocorreu um forte debate sobre os gastos econémicos das
doencas como impedimento ao desenvolvimento dos paises, particularmente no que
se pertence a expanséao agricola e a rendimento do trabalho (LIMA, 2005, p. 88).

Véarios programas de lideranca e erradicagdo das “doencas tropicais”
aproximavam o empenho de instituicbes nacionais e internacionais, como a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(Opas) — remodelada entdo em Escritério Regional da OMS para as Américas —, 0
Fundo das Nacfes Unidas para a Infancia (Unicef) e a Organizacdo das Nacdes
Unidas para Agricultura e Alimentacéo (FAO).

Nos fundamentais paises desenvolvidos da Europa compdem-se, no poés-
guerra, os Estados de Bem-Estar Social (também admitidos como Welfare State)
com o objetivo de reedificar as economias comprometidas pela guerra e configurar
Estados fortes e empenhados com a democracia e a justica social — uma forma de
conflitar-se o comunismo e sustentar as economias europeias no padrao adversario
mundial (ESPING - ANDERSEN, 1995, p. 29).
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Os Estados de Bem-Estar consistem em uma politica sustentada e
pactuada entre a area econémica e a social com o objetivo de garantir o
bem-estar da populacdo e manter a producédo econdmica. Os pilares dessa
politica eram: o pleno emprego, a provisdo publica de servigos sociais e
universais — como saude, educacdo, saneamento, habitagdo, lazer,
transporte, etc. — e a assisténcia social para aqueles ndo incluidos no
sistema produtivo (FARIA, 1997, p. 99).

Nesse momento, ainda ndo existia uma politica de bem-estar social no Brasil,
mas possuia uma ideologia desenvolvimentista, sugerindo a relacdo pobreza-
doenca-subdesenvolvimento, com a obrigagcdo de melhorar o nivel de saude da
populacdo para obter o desenvolvimento. Uma politica de saude publica universal
ressaltando a prevencdo das doencas transmissiveis, e alguma politica de saude
previdenciaria, reservada aos contribuintes da previdéncia e seus subordinados,
com destaque na assisténcia curativa. O direito a saude, absoluto e absoluto ainda
nao era garantido a todo cidad&o brasileiro.

O ‘Sanitarismo desenvolvimentista’, avaliado por varios autores (LABRA,
1985; ESCOREL, 2000; BRAGA & PAULA, 1981) que tinha em Samuel Pessoa,
Mario Magalhdes e Gentile de Melo seus principais representantes, reagia ao
companheirismo, a unificacdo, a fraqueza dos governos locais e ao baixo
entendimento do estado sanitario do pais pela falta de conhecimentos e informacdes
vitais — legados do Estado Novo —, e propugnava o envolvimento das semelhancas
entre pobreza e doenca e sua relevancia para a modificacdo social e politica do
pais. Ainda que heterogéneo interiormente, esse ‘novo sanitarismo’ unificava a
corrente nacional-desenvolvimentista e se propagaria com mais vigor na acédo de
radicalizacdo politica que assinalou o inicio da década de 1960 (LIMA, 2005, p. 57).

De 1945 a 1964, o pais permanecia a ser prevalentemente rural. O confronto
as epidemias rurais e as doencas transmissiveis era a fundamental apreensao das
organizacfes de saude publica, para isso foi instituido o Departamento Nacional de
Endemias Rurais (DNERu) em 6 de margo de 1956. De concordancia com a Lei
2.743, sua fundamental responsabilidade era atacar as principais epidemias do pais,
entre elas malaria, leishmaniose, doenca de chagas, peste, febre amarela,

esquistossomose, ancilostomose, hidatidose, b6cio endémico e tracoma.

A criacdo do Ministério da Saude (MS), a reforma dos servigos nacionais,
até entdo especializados na definicdo e implementagdo de medidas isoladas
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para cada doenca, com sua integracdo em um 6érgao Unico, o DNERu,
mantinha como posi¢cdo hegemobnica a defesa do foco central nas doencgas
da coletividades, em especial nas endemias rurais que obstaculizavam o
desenvolvimento em um pais ainda rural. Ainda que o DNERu integrasse
acOes antes dispersas em diferentes 6rgdos que combatiam isoladamente
doencas especificas, 0 modelo ainda se mantinha vertical, orientado para
enfermidades rurais e coordenado pelo governo federal (LIMA, 2005, p.
124).

A Lei n° 3.807, de 26 de agosto de 1960, aprovada pelo Presidente Juscelino
Kubitschek, estabeleceu a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS). As
organizacbes de previdéncia social estiveram constituidas como servico publico
distanciado da Unido, com originalidade juridica de natureza autarquica.

O golpe militar de 1964 acompanhou transformacfBes para 0 sistema sanitario
brasileiro, com énfase na assisténcia médica, no desenvolvimento progressivo do
setor particular e na incluséo de parcelas sociais no sistema previdenciario.

A derradeira acdo expressiva no sistema previdenciario brasileiro aconteceu
em 1966 com a unido dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). O recente 06rgdo consentiu uma
padronizacdo dos institutos, especialmente acerca dos beneficios oferecidos,
ocasionando constrangimento naqueles colaboradores de institutos com mais
benfeitorias, afinal, com a unido, os menos ricos poderiam, desfrutar de mais
beneficios do instituto. H4 ainda expansdo da abrangéncia previdenciaria para a
assisténcia psiquiatrica, até entdo concretizada em hospitais publicos,

especialmente para pessoas de baixa renda.

2.3 O Periodo de 1968 — 1979: Crise Reforma e Firmacado da Rede Privada em
Saude/Década de 80: A Eclosdo da Crise Estrutural e Concretizacdo das

Propostas Renovadas

No inicio de meados da década de 1970, posteriormente um cenario de crise
politica e econdmica imediato do governo militar, despertou a se definir novas taticas
para manter o governo, entre elas existiu a definicdo do Il Plano Nacional de

Desenvolvimento (Il PND) e a politica de inicio do governo.
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Frente as criticas ao seu projeto politico, social, o regime militar procurou
resistir ampliando, por um lado, de forma controlada, o espaco de
manifestacdo politica; por outro, utilizando-se simultaneamente de dois
mecanismos voltados para responder as demandas das camadas
populares: concessées econdmicas restritas e uma politica social ao mesmo
tempo repressivo e paternalista (TEIXEIRA & OLIVEIRA, 1985, p. 37).

O Il PND foi um espacgo quinquenal retornado ao acréscimo econémico e
social, o qual permanecia ideologicamente norteado pela visdo do ‘Brasil Grande
Poténcia’. Surgiam nele, todavia, algumas preferéncias no campo social: ensino,
saude e infra-estrutura de servicos urbanos. O diagnostico exposto para a saude
publica e, de modo inclusivo, para a assisténcia médica da previdéncia apontava a
caréncia de habilidade gerencial e composi¢do técnica, o que restringia a eficacia
dos recursos publicos e elas designadas e chegava o risco das decisdes de

aumenta-las substancialmente.

Para fazer frente a esses desafios, o governo criou o Conselho de
Desenvolvimento Social (CDS), a semelhanca do Conselho de
Desenvolvimento Econbémico e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS). O regime precisava lancar mao de politicas sociais para a
sua legitimacdo, por isso investiu, canalizou recursos e priorizou projetos
nestes setores. No entanto, ndo tinha quadros para ocupar todos os
espacos abertos e terminou por criar espacos institucionais para pessoas de
pensamento contrario, sendo antagdnicos, ao dominante em seu setor. Por
esta brecha, liderancas do movimento sanitario entraram na alta burocracia
estatal, na area da Salde e da Previdéncia Social (ESCOREL, 1998, p. 59).

As constricdes por reforma na politica de saude permitiram modificacfes
sélidas ainda nos anos 70, modificacdes que se concretizaram de forma elementar e
abrigando os interesses do Estado autoritario. Entre as politicas praticadas, segundo
Baptista (2005, p. 66), enfatiza-se:

- a criacdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1974,
gue distribuiu recursos para o financiamento de programas sociais;

- a formacéo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), em 1974, que
organizou as acgdes a serem implementadas pelos diversos ministérios da
area social;

- a instituicdo do Plano de Pronta Acédo (PPA), em 1974, que constitui em
uma medida para viabilizacdo da expansdo da cobertura em salde e
desenhou uma clara tendéncia para o projeto de universalizacdo da saude;

- a formacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), em 1975, primeiro
modelo politco de salde de &ambito nacional que desenvolveu
imediatamente um conjunto integrado de a¢8es nos trés niveis de governo;

- a promogdo do Programa de Interiorizacdo das Ac¢bes de Saude e
Saneamento (Piass), em 1976, que estendeu servigos de atencéo basica a
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saude no nordeste do pais e se configurou como a primeira medida de
universalizacao do acesso a saude;

- a constituicdo do Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas), em 1977, com mecanismos de articulacdo entre salde,
previdéncia e assisténcia no a&mbito do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), e a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Inamps), que passou a ser 0 0rgdo
coordenador de todas as acfes de saude no nivel médico-assistencial da
previdéncia social.

Outra ordenacado bastante respeitavel na luta do movimento sanitario foi o
Centro Brasileiro de Estudos em Saude — CEBES instituido em 1976 e a Associacao
Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva (Abrasco). Iniciada em 1979 como
uma associacdo dos programas de pos-graduacdo em saude coletiva e saude
publica, ressaltando a residéncia em medicina preventiva e social, para desenvolver
gestores sanitarios para o Sistema Nacional de Saude.

Os reformistas procuravam a universalizacdo do direito a saude, a
centralizacdo dos servigos oferecidos pelo Inamps e a integralidade das agdes. No
Brasil, desenvolvia a disputa sobre o direito a satude, em um bom senso mais amplo.
Deste modo, o direito a salude expressava a seguranca de qualidades dignas de vida
e de ingresso universal e igualitario as acfes e servicos para melhoria, protecao e
recobramento em todos os niveis, protestado pelo Estado.

O governo Figueiredo, caracterizado pela abertura politica e a influéncia do Il
PND, apresentou-se mais prospero para a area da saude, pois 0S experimentos
municipais de reorganizagcdo de servico de saude e o Piass ofereciam sinais de
sucesso. A movimentacdo da Reforma Sanitaria sugeria escolhidas de ampliacao da
area de assisténcia medica da previdéncia, adicionando os embates de relevancia
com a previdéncia e abrangendo poder institucional e forcas do setor privado. Tais
forcas resultam na inspiracdo de mecanismos de coordenacgao dentre os ministérios
com a intencao de se preparar um projeto para recompor o setor.

A década de 1980 comecou-se em clima de resocializacdo, crise politica,
social e institucional do pais, integrando como primeiro passo a realizacdo da 72
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) com o designio de reformular a politica de
saude e formular o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude),
gue pretendia uma extensao nacional do Piass, ou seja, procurava dotar o pais de

uma rede de servigos basicos que proporcionasse, em quantidade e qualidade, os
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cuidados primarios de amparo, promocdo e recuperagdo da saude, tendo como
meta o revestimento de salde para toda a populacdo até o ano 2000 (Conferéncia
Nacional de Saude, 1980). Apresentava como suas suposicOes basicas a
hierarquizacdo de natureza do atendimento por niveis de complicacdo, a integracédo
dos servigcos presentes em qualquer um dos niveis de complicacdo, seja na rede
publica ou privada, e a regionalizacdo da recepcdo por areas de populacdes
deliberadas. Todavia, ndo sobrevinha de uma sugestdo de investimento no nivel
primario de atencéo, que ndo atingia na rede hospitalar particular.

Entanto, o Prev-Saude terminou ndo sendo introduzido pelo governo e muito
menos instituido na pratica, dadas as oposi¢cées interburocraticas acordadas no
Inamps, a forte objecdo das entidades do desenvolvimento médico empresarial e
ainda as pressodes resultante do campo da medicina liberal e do setor privado
acordado (CORDEIRO,1991). Tais motivos contribuiam para que o Prev-Saude néo
se efetivar-se, tornando-se um plano “natimorto”, e como tal, continuou como padrao
das melhorias sanitarias desejados pela sociedade, em nenhum momento,
atendidas pelo governo. Esses principios reformistas comecavam a se agregar em
uma sugestdo abrangente de definicao da politica de saude.

A década de 1980 €, no entanto marcada por movimentos de oposi¢cdo ao
sistema de saude. A derradeira medida tomada foi o desenvolvimento do Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciario (Conaps), em 1981, como
orgao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. O Conasp precisaria buscar
respostas palpaveis que esclarecessem a razdo da crise no setor, necessitando
operar como organizador e fundamentador da assisténcia médica procurando
suavizar e racionalizar gastos. Portanto, deveria aconselhar critérios para propor
recursos previdenciarios do setor saude, recomendar politicas de financiamento e de
assisténcia a saude, além de considerar e avaliar a intervencdo e a influéncia da
Secretaria de Assisténcia Médica da Previdéncia Social.

A avaliacdo do Conasp definiu diversas modificagdes no modelo de saude até
entdo vigente, como: inadequacao de atividades a realidade; inclusdo escassa de
diferentes prestadoras; recursos financeiros escassos; desvalorizacdo dos servigos

proprios; e, superproducdo dos servicos combinados.
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Essa avaliacdo recomendava uma rede de saude, ineficiente, desintegrada e
complicada, indutora de engano e desvios de recursos. A partir dessa estimativa,
foram formadas propostas operacionais basicas para a reorganizacao do setor, mas
ndo para o término do sistema. Em meio a as propostas oferecidas, destacam-se: o
Programa das Acbes Integradas de Saude (Pais), a Programacdo e Orcamentagao
Integrada (POI), o Programa de Racionalizacdo Ambulatorial (PRA) e o Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS).

O Pais, apos designado apenas Ac¢bes Integradas de Saude (AlS), apareceu
como a fundamental saida para a universalizacdo do direito & saude e concerniu
uma proposta de “integracao” e “racionalizagao” dos servigos publicos de saude e de
articulacdo destes com a organizacdo conveniada e contratada, o que acordaria em
um sistema unificado, regionalizado e hierarquizado para o atendimento. A sugestao
resumia-se na assinatura de convénios dentre 0s Inamps e 0s estados e municipios
para transferéncia de recursos designados a construcdo de unidades da rede com o
acordo dos governos de proporcionar assisténcia gratuita a toda a populacédo e ndo
s6 para os favorecidos da previdéncia. Com essa sugestdo, as AlS, recobravam a
estratégia oferecida no Prev-Saude e progrediam significativamente na adequacao
de politicas que induziriam a reforma do setor saude, fortalecendo a coordenacéo de
acOes entre a unido e os estados e a integracdo do planejamento a pratica
institucional.

Em 1985, o regime militar alcanca ao fim com a elei¢céao indireta da chapa de
oposicao, sustentada pela dissidéncia do proprio partido governista. O presidente
eleito, Tancredo Neves, acaba antes de tomar direito, adquirindo o governo,
chamada Nova Republica, o vice-presidente José Sarney. No setor econdémico, o
governo Sarney € apontado por dois planos, o Plano Cruzado | e Il, que tendem
atacar a hiperinflagdo, procurando a estabilidade e o desenvolvimento econémico.
No setor politico, procura-se um equilibrio entre as forcas vencedoras sob a
hegemonia dos politicos democratas e liberais.

Com a aproximacdo da Nova Republica, o plano das AIS foi restabelecido,
impulsionando, unido com uma nova POI, a reformulacdo do sistema de saude

propendendo uma rede unificada.
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Condutores do movimento sanitarista passam a ocupar posi¢cdes de evidéncia
no ambito politico-institucional no pais, coordenando as politicas e transacdes no
setor da saude e previdéncia. Em consequéncia disso, no ano de 1986, sucedeu a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, presidida por Sérgio Arouca, outrora presidente
da Fundacao Oswaldo Cruz. “Esta conferéncia foi um marco histérico da politica da
saude brasileira, pois, pela primeira vez, contava-se com a participacdo da
comunidade e dos técnicos na discussdao de uma politica setorial”. A conferéncia
contou com participacdo de mais de quatro mil pessoas nos debates, evidenciando-
se que a transformacdes, no setor da saude extrapola as fronteiras de uma reforma
administrativa e financeira.

Existia a necessidade de uma reforma mais profunda, com a aplicacdo do
conceito de saude e sua apropriada acao institucional. Foi consentida, por
unanimidade, a diretriz da universalizacdo da saude e do controle social ativo de
acordo com os exercicios de saude constituidos, ficando as propostas de
fortalecimento do setor publico, cobrindo um direito a saude integral. No documento

da 82 Conferéncia Nacional de Saude consta que:

- Saude como Direito - em seu sentido mais abrangente, a salude é a
resultante das condi¢bes de alimentacdo, habitacédo, educacao, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse
da terra e acesso a servicos de salde. E, assim, antes de tudo, o resultado
das formas de organizacdo social da producdo, que podem gerar
desigualdades nos niveis de vida.

- Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as acbes e servicos de promogéo,
protecdo e recuperacdo de salde, em todos os seus niveis, a todos os
habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade.

Este documento serviu de referéncia na discussdo da Assembleia Nacional
Constituinte em 1987/1988, ficando reconhecido como um documento de expressao
social. Na 82 CNS, além disso, se discutiu a unificacdo do INAMPS com o Ministério
da Saude, carecendo a Previdéncia Social ficar comprometida das acdes préprias do
seguro social, enquanto que a saude ficaria entregue a um 6rgao federal com novas
caracteristicas. Ficando assim, aprovada a criagdo de um sistema unico de saude

com isolamento total da salude em relacdo a previdéncia.
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As propostas da 82 CNS néo estiveram realizadas prontamente, pois, ainda
havia a discussdo a respeito do financiamento e acerca da operacionalizacdo do
novo sistema de saude. Desse modo, em julho de 1987, elaborou-se o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), através de uma proposta do
INAMPS/MPAS, que se mostrar-se como base na construgao do SUS.

O SUDS progrediu na politica de descentralizacdo da salude e, especialmente
na descentralizacdo do orcamento, consentindo uma maior autonomia dos estados
na programacdo das acbes do setor; deu seguimento as estratégias de
hierarquizacdo e universalizacdo da rede de saude e afastar-se do INAMPS a soma
de poder que ele concentrava (VENANCIO, 2005). Assim sendo, o0s
superintendentes do INAMPS, que tinham uma forca politico espantosa, antes,
advieram a n&o haver mais poder algum, estando em segundo plano, e quem adveio
a ter o dominio foram os secretérios estaduais de saude, virando-se gestores
principais. Acontecia ao mesmo tempo da efetivacdo do SUS, a argumentacédo da
Assembleia Nacional Constituinte de 1987/88, contendo como base o relatorio da 82

CNS para debater a reforma sanitaria, e enfim a aprovagéo do SUS.

O debate constituinte foi acirrado e revelou resisténcias por parte dos
prestadores de servigo privado do setor de sadde e da medicina autdnoma,
além de conflitos de interesses entre os reformistas da previdéncia social.
As disputas de interesse ndo foram suficientes para barrar a aprovacédo do
SUS e seus principios, mas impediram a definicdo de algumas politicas
importantes para o processo de implementacdo da reforma, tais como o
financiamento, a regulacdo do setor privado, a estratégia para a
descentralizac@o e unificacdo do sistema, dentre outras (FARIA, 1997, p.
77).

Em 5 de outubro de 1988 é proclamada a Oitava Constituicdo do Brasil,
nomeada ‘Constituicdo Cidada’, ficando um marco fundamental na redefinicdo das
preferéncias da politica do Estado no espaco da saude publica.

Ao longo de 1989, as transacdes se aplicaram em torno da lei complementar
gue ofereceria bases operacionais para o SUS. Nesse mesmo ano, é concretizada a
primeira eleicdo direta para presidente da Republica, adquirindo a presidéncia em
janeiro de 1990, Fernando Collor de Mello. Nessa ocasidao sucedia o projeto de
formulacdo da Lei Organica da Saude (LOS 8.080/1990), anunciada pelo governo
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Collor, padeceria uma grande abundancia de vetos. Foi nessa circunstancia que

iniciaria a edificacdo do SUS.

2.4 Perspectivas Contemporaneas em Saude Publica

A histéria do controle social da saude publica no Brasil é expresséo de luta e
esforco de representantes da sociedade que destinam tempo, empenho e recursos
materiais no procedimento que garante a participacdo da sociedade civil na histéria
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Desenvolvida pela Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Unico de Saude
(SUS) é a decorréncia de um artificio de articulagdo do Movimento pela Reforma
Sanitaria e de diferentes pessoas empenhadas com a importancia dos direitos
sociais de todo cidadao brasileiro, ao definir um caréater universal as acdes e aos
servicos de saude no Pais. O procedimento de consolidacdo do SUS resultou em
alteracOes na legislacao brasileira, procurando uma melhor elaboracédo do sistema
onde possa conduzir as transformacgdes econémicas e sociais do Brasil.

O recolhimento dessa historia € elemento do compromisso do Conselho
Nacional de Saude com o reconhecimento e realizagdo do controle social em Saude
no Brasil. Para uma melhor elaboracdo do SUS, que consentisse aos conselheiros
de saude de todo o pais ter ingresso a legislacédo federal que regulamenta o setor
saude, o Conselho Nacional de Saude ofereceu Leis, Normas e dispositivos
constitucionais que determinam os principios e diretrizes do sistema de saude
brasileira. A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) tem permanecida analisada
como a maior politica de inclusdo social no Pais implantado sob o novo regime
democrético.

A instituicdo do SUS basear-se da Constituicdo Federal de 1988 representa
um marco historico das politicas de salde em nosso pais, visto que na nova
constituicdo, o cuidado a saude passa a ser garantido legalmente como direito
essencial de cidadania, competindo ao Estado a obrigacdo de prové-la a todos os
cidadaos brasileiros e estrangeiros que habitam no Brasil. E desde a sua institui¢ao,
guatro temas sobre a gestdo tém estado apontados como fundamentais: a

descentralizagao, o financiamento, o controle social e a gestao do trabalho.
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O direito a saude, garantido na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos
de 1948, fica claro na Constituicdo Federal de 1988 que define a Saude como direito
de todos e dever do Estado, sugerindo os principios e diretrizes legais do Sistema
Unico de Sautde — SUS. Conforme o artigo 196 da Constituicdo Federal Brasileira de
1988:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universitario e igualitario as aces e servigos para sua
promogao, protegao e recuperagao”.

A saude preconizada na Constituicdo esté infundida no debate da Reforma
Sanitaria Brasileira, estabelecido na década de 70, com ampla expressdo na
decorréncia do intenso e participativo debate ocorrido na 82 Conferéncia Nacional de
Saude em 1986. Durante a década de 90 observa-se a ardua luta pela fundacéo do
SUS, embora que se esteja distante de aperfeicoar esta tarefa, muito se avancou.

Saude é condicdo de vida e, por conseguinte, deve permanecer vinculada aos
direitos humanos, ao direito ao trabalho, a moradia, educacéo, alimentacéo e lazer.
O direito a saude, principalmente quando verificado sob a otica do atributo de vida,
estabelece também que a superacao das diferencas envolva o acesso democratico
a alimentos, medicamentos e servigos que constituam seguros e que apresentem
sua qualidade controlada pelo Poder Publico. Condicdo de vida implica o
reconhecimento do ser humano como ser integral. O conceito de cidadania que a
Constituicdo garante deve ser oferecida nas condicdes de vida da populagéo.
Ressalva-se que a promog¢do a aten¢cdo a saude sdo fundamentais e operam parte
do elenco de politicas sociais indispensaveis para a edificacdo de uma sociedade
justa e democratica, fazendo-se esta a missao central do SUS.

Nessa definicdo, a concretizacdo do direito a saude estar sujeito ao
provimento de politicas sociais e econdmicas que garantam desenvolvimento
econdmico sustentavel e distribuicdo de renda; competindo, especificamente ao
SUS a promocdo, coberta e recuperacdo da saude dos individuos e das
coletividades de modo equitativa.

Em 19 de setembro de 1990, foi aprovada a Lei Federal n°® 8.080, a chamada

Lei Organica da Saude (LOS), formada pela Comissdo Nacional de Reforma
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Sanitaria (CNRS), que dispde sobre as condigbes para a promocédo, a protecdo e a
recobramento da Saude. No entanto, a legitimidade do processo representado e do
movimento pela reforma sanitaria institui-se na melhor garantia da operacionalizacéao
dos ideais dos SUS, ou seja, de seus principios e diretrizes.

Além disso, o controle social foi certificado pela Lei 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, conservando a perspectiva de conhecimento social na gestdo do SUS e
consequentemente, aquisicdo dos cidaddos, que sobrevieram a ocupar espacos
estratégicos a partir de incluso dos aparelhos do Estado.

Para que possamos analisar a realidade existente, é necessario explorar os
determinantes histdricos incluidos neste processo. Assim como somos produto do
nosso passado e da nossa historia, o setor saude também sofreu as influéncias de
todo o contexto politico-social pelo qual o Brasil adveio ao longo do tempo. Na
proxima parte deste trabalho iremos acompanhar a Trajetéria da Politica de Saude

no Brasil, para melhor compreenséao do estudo.
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3 TRAJETORIA DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

3.1 As primeiras formas de atendimento de Saude

O aparecimento do Servico Social no Brasil tem sua procedéncia no amplo
movimento social que a Igreja Catdlica desenvolve com o objetivo de recristianizar a
sociedade. Com o aumento da industrializacdo e das populacdes das areas urbanas,
aparece a necessidade de controlar a massa operaria. Com isso o Estado concentra
parte das reivindicagbes populares, que pleiteavam condicées de reproducéao:
alimentacdo, moradia, saude, aumentando as bases de importancia da cidadania
social, por meio de uma legislacdo social e salarial. Conforme lamamoto (1998),
essa maneira visava principalmente o interesse do Estado e das classes influentes
de conectar as classes subalternas ao Estado, promovendo sua manipulagcéo e
dominacao.

O desempenho do profissional assistente social na area da saude exibia
caracteristicas de cunho filantropico embasadas em praticas cristds oriundas da
igreja catdlica, apoiada pelo Estado. Logo, o Servigo Social operava nos problemas
de saude expostos pela “populagao cliente” por meio de praticas sécio-educativas no
intuito de reassumir a moral recaindo na “psicologizacdo dos problemas sociais”.
(SILVA e MELO, 2011, p. 4 APUD, BRAVO & MATOS, 2006)

O Servigo Social enquanto profissdo surge vinculado ao agravamento das
mazelas sociais, assumindo a funcdo de executor das acdes sociais
destinadas a populacdo pauperizada, que tinham por objetivo amenizar os
conflitos entre a classe proletéria e a burguesia. Sabe-se, portanto, que
desde sua origem 0 Servi¢co Social encontra-se em meio ao antagonismo
dos interesses entre as duas classes sociais fundamentais. (Nogueira e
Sarreta, 2015, p. 2).

A partir da década de 1960 deu inicio na categoria 0 movimento de
reconceituacdo que buscou a ruptura com da atuacao do Servico Social classico, e
teve como resultado a definicdo da direcdo politica e ideoldgica da profisséo,
calcada no comprometer-se com o amparo de direitos da classe trabalhadora com
perspectivas a edificacdo de uma nova resolucdo societéria. Tais normas foram

implantadas ao Cédigo de Etica Profissional em 1993.
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O Servico Social recebia as influencia dessa conjuntura de luta politica,
contudo a preocupacéo central da categoria nesse momento era a disputa
pela nova direcdo a ser dada a profissdo, por esse motivo ndo foi
identificada uma participacao diretamente ligada ao movimento pela reforma
sanitaria. (BARVO e MATOS, 2009, p. 204).

Na mesma época em que o0 Servico Social advinha por esta acdo de
renovacdo e amadurecimento teorico, o Brasil descobria-se em uma ocasido de
extensa efervescéncia politica pelo fim da ditadura militar e concomitante a
redemocratizacdo do pais, sobressai-se a forca do movimento de reforma sanitéria,
gue pelejou pela universalizacdo do acesso a saude, compreendendo que este era o

direito de todos e uma obrigacéo do Estado.

A expanséo do Servi¢o Social no pais ocorre a partir de 1945, relacionada
com as exigéncias e necessidades de aprofundamento do capitalismo no
Brasil e as mudancgas que ocorreram no panorama internacional (...) nesta
década, a acado profissional na saude também se amplia, transformando-se
no setor que mais vem absorvendo os assistentes sociais (BRAVO &
MATOS, 2006, p. 198).

E nesse espacgo historico que o Servico Social operava, suas acdes
profissionais na &area da saude, atendendo as cobrancas colocadas a profissdo
naquela época, que apresentava como plano de fundo o aprofundamento das bases
de legitimacdo do capitalismo no cenario brasileiro com excessivas implicacdes no
ambito mundial, em “fungcdo do término da 22 Guerra Mundial” (BRAVO & MATOS,
2006. p. 198). Nesse aspecto, a atuacao profissional do assistente social expande-
se respectivamente a area da saude, o que vai determinar efetivamente no maior
campo profissional para os assistentes sociais brasileiros.

E consideravel salientar que tal inclusdo, ndo se deu de modo homogénea e
nem tampouco hegemoénica na area da saude, o se examinava, era uma
predominancia das praticas médico-hegeménico que apresentava como expectativa
fornecer para a expanséo do labor curativo em agravo da prevencédo e ingresso da
saude no campo sanitario.

Perante o exposto, ressalta-se que o Servico Social na década de 1960
carecia rever suas contribuicdes tedrica e metodoldgicas diante a acao profissional

ampliada no ambito das relagbes socio-institucionais, mais que isso, examinava a
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necessidade de modificar radicalmente suas perspectivas de atuagdo neste campo,
haja vista a fraqueza tedrica-critica tomada e explanada na época, em decorréncia

da forte presenca do tradicionalismo nas suas formas de intervencéo.

Em 1964 se instaura o periodo ditatorial no Brasil, fato que vai atingir
diretamente o Servigo Social que vivenciava naguele periodo o processo de
renovacao, onde se constatava a busca permanente de rompimento com o
conservadorismo que permeava a profissdo nesse contexto (SILVA e
MELO, 2011, p. 4, APUD, BRAVO & MATOQOS, 2006).

Nessa conjuntura, 0 Servigo Social passa a congregar uma 6tica endogena da
profissdo, procurando permanentemente seu processo de revisao interna, em que
ampla parcela dos profissionais adotava a urgente e essencial mudangca no contexto
das relagBes sociais que surgiam no campo da saude neste periodo histérico. Desse
modo, a proposta formada foi designada de “Modernizacdo Conservadora”, pois os
assistentes sociais acreditavam decididamente que tal perspectiva daria conta de

romper com o tradicionalismo até entdo presente no interior da profisséo.

Nessa perspectiva, o Servico Social na década de 1970 comeca a se
organizar enquanto categoria profissional, no intuito também de elaborar
novas propostas tedrico-metodoldgica para a atuacdo dos profissionais,
momento pelo qual se realiza uma integracdo para o desenvolvimento da
profissdo, no entanto, tal perspectiva pautava-se nos aportes do estrutural-
funcionalismo norte-americano, podendo apreender que tal fato ndo permitiu
a desvinculacdo das praticas individuais e curativas no ambito da saude em
gue os assistente sociais exerciam nas funcdes. (SILVA e MELO, 2011, p.
5, APUD, BRAVO & MATQOS, 2006).

Perante o apresentado, verifica-se que embora contenha uma tentativa de
“‘modernizagao da profissao” essa nao trouxe acrescentamentos expressivos para a
interferéncia dos assistentes sociais, principalmente no campo da saude, tenha visto
gue a acao profissional nas instituicbes permaneceu pautada na “teoria sistémica, na
atualizacdo e que influenciou a preparagédo dos programas sociais e a politica social
de saude” (ABRANTES, 2008, p. 50).

Diante do objetivo de conseguir um controle ainda mais amplo, o Estado
advém a intervir ndo simplesmente na regulacdo do mercado, por meio de politica
salarial e sindical, como também no estabelecimento e dominio de uma pratica

assistencial. O Servigco Social enquanto profissdo posiciona-se no processo de
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representacdo das relagbes sociais, como atividade auxiliar e subsidiaria no
exercicio da influéncia social e na difusdo da ideologia da classe predominante entre
a classe trabalhadora.

No campo das politicas sociais é a partir da década de 1930 que se assiste
ao aparecimento de um conjunto de leis pertencente a criacdo de 0rgados gestores
de politicas sociais e a seguranca de direitos trabalhistas como podemos atribuir a

seqguir.

No periodo que antecede os anos de 1930, a atuacéo do Estado Brasileiro
na area da salde voltou-se para auxiliar o modelo de desenvolvimento
econdmico agroexportador e as praticas sanitarias tinham o objetivo de
controlar as doencas que ameacavam e prejudicavam o desempenho da
classe trabalhadora, na venda de sua forca de trabalho e a dindmica de
producéo capitalista. O modelo praticado era o Sanitarismo Campanhista
gue visava através de estruturas verticalizadas o combate das doencas,
intervindo junto & populagdo, estas acbes apresentavam um carater
coletivo, vinculadas a conjuntura econdmica vigente (OLIVEIRA PAOLA,
2009, p. 18, APUD, KAZLOWSKI, 2008).

A aquisicdo de alguns direitos sociais pelas classes trabalhadoras foi
intercedida pela interferéncia estatal, no seu formulario de manutencdo da ordem
social capitalista e de intercessdo das relacbes em meio a as classes sociais. No
século XX, esta intervencao sera aprofundada, com a elaboracéo de politicas para o

setor e 0 aparecimento de diversas propostas.

Pois bem, o advento da crise internacional de 1929-1932 teve como
principal repercussdo no Brasil uma mudanca da correlacdo de forcas no
interior das classes dominantes, mas também trouxe consequéncias
significativas para os trabalhadores, precipitando os acontecimentos na
efervescente sociedade brasileira daqueles tempos. Estamos falando da
chamada “Revolugao” de 1930. Segundo Boris Fausto (1975), é possivel
guestionar a ideia de que tenha acontecido em 1930 uma revolugdo no
Brasil. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 104 e 105).

No Brasil, com relacdo as assuntos de saude, a interferéncia estatal so
aconteceu no Século XX, mais realmente na década de 1930. No século XVII, o
auxilio médico era pautado na filantropia e no exercicio liberal. No século XIX, em
consequéncia das transformacfes econdmicas e politicas, determinadas iniciativas
apareceram no campo da saude publica, como a precauc¢éo do exercicio profissional
e a concretizacdo de campanhas limitadas. Nos derradeiros anos do século, a
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guestdo saude jA surge como exigéncia no nascente movimento operario. No
comeco do século XX, surgem determinadas acdes de organizacdo do setor saude,

gue serdo aprofundadas a partir de 1930.

O movimento de 1930 n&o foi a revolugdo burguesa no Brasil, com o
incremento da inddstria, como interpretaram muitos intelectuais e
historiadores, mas foi sem ddvida um momento de inflexdo no longo
processo de constituicdo de relagbes sociais tipicamente capitalistas no
Brasil. Vargas esteve a frente de uma ampla coalizdo de forcas em 1930,
gue a historiografia caracterizou como um Estado de compromisso, que
impulsiona profundas mudancas no Estado e na sociedade brasileiras. Os
primeiros sete anos foram marcados por uma forte disputa de hegemonia e
da direc&o do processo de modernizagdo. De certa forma, a Constituicdo de
1934 expressa as tendéncias e contratendéncias desse periodo. Mas a
radicalizacdo de segmentos do movimento tenentista, a chamada Intentona
Comunista, em 1935, o crescimento do integralismo — o movimento fascista
brasileiro — e sua influéncia nas hostes governamentais alteram a situagéo
do pacto de compromisso inicial, e em 1937 instaura-se a ditadura do
Estado Novo, com Vargas a frente. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 105).

Refere-se com Braga e Paula (1985, p. 41-21) quando garante que a saude
surge como “questao social” no Brasil no come¢o do século XX, no bojo da
economia capitalista exportadora cafeeira, considerando o avanco da divisdo do

trabalho, ou seja, a emergéncia do trabalho assalariado.

Inicialmente, na medicina previdenciaria, foram implantadas as Caixas de
Aposentadorias e Pensfes (CAPs) em 1923, as quais tinham como objetivo
atender os trabalhadores que possuiam um vinculo formal de trabalho.
Posteriormente foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), um marco na medicina previdenciaria, que mantiveram a
I6gica de atendimento das CAPs, porém com orientacdo contencionista
(OLIVEIRA PAOLA, 2009, p. 19, APUD, BRAVO, 2006)

A saude publica, na década de 1920, contrai novo relevo no discurso do
poder. Ha experiéncia de expansdo dos seus servicos por todo pais. A reforma
Carlos Chagas, de 1923, arriscar-se ampliar o atendimento a saude por parte do
poder central, compondo uma das estratégias da Unido de acréscimo do poder
nacional no interior da crise politica em curso, marcada com sinais pelos tenentes, a
partir de 1922.

O ano de 1923 é chave para a compreensdo do formato da politica social
brasileira no periodo subsequente: aprova-se a lei Eloy Chaves, que institui
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a obrigatoriedade de criacdo de Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAPS)
para algumas categorias estratégicas de trabalhadores, a exemplo dos
ferroviarios e maritimos, dentre outros. Naquele momento, o Brasil tinha
uma economia basicamente fundada na monocultura do café voltada para a
exportacdo — eis aqui a base da nossa heteronomia -, produto responsavel
por cerca de 70% do PIB nacional. Por isso os direitos trabalhistas e
previdenciarios foram reconhecidos para aquelas categorias de
trabalhadores inseridas diretamente nesse processo de producdo e
circulacdo de mercadorias. Uma maior diversificacdo da economia brasileira
viria apenas ap0s a crise de 1929-1932 — que paralisou o comércio de café
e a economia brasileira — e a chamada Revolugéo de 30. As CAPs foram as
formas originarias da previdéncia social brasileira, junto com os Institutos de
Aposentadorias e Pensdo (IAPs), sendo o dos funcionarios publicos o
primeiro a ser fundado, em 1926. Por fim, em 1927 foi aprovado o famoso
Cédigo de Menores, de conteddo claramente punitivo da chamada
delinquéncia juvenil, orientacéo que so veio a se modificar substantivamente
em 1990, com a aprovacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente.
(BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 80).

As CAPs eram bancadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos
empregados. Elas eram constituidas por empresas, de maneira que sé amplos
estabelecimentos continham condigbes de manté-las. O presidente das mesmas era
designado pelo presidente da Republica e os senhores e empregados
compartilhavam paritariamente da administracdo. Os melhoramentos eram
proporcionais as contribuicdes e estiveram previstos: assisténcia médica-curativa e
abastecimento de medicamentos; aposentadoria por momento de servigo, velhice e
invalidez, penséo para os subordinadas e auxilio funeral.

Os trabalhadores subordinado ao setor urbano do complexo exportador foram
0s mais enfrentados politicamente e que primeiro pelejaram pela organizacado das
Caixas em suas empresas: os ferroviarios em 1923, os estivadores e 0s maritimos

em 1926. Os demais s6 o arranjaram apos 1930.

O fundamental, nesse contexto do final do século XIX e inicio do século XX,
€ compreender que nosso liberalismo a brasileira ndo comportava a questéo
dos direitos sociais, que foram incorporados sob presséo dos trabalhadores
e com fortes dificuldades para sua implementacéo e garantia efetiva. Essa
situacdo comeca a se alterar nos anos 1920 e sofrera mudancas
substanciais a partir dos anos 1930. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 81).

As adulteragbes acontecidas na sociedade brasileira a partir da década de
1930 tém como apontadores mais aparentes o processo de industrializacdo, a
rearranjo do papel do Estado, o aparecimento das politicas sociais mais a frente de

outras respostas as reclamacdes dos trabalhadores.
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O contexto de 1930, com suas propriedades econémicas e politicas, permitiu
0 aparecimento de politicas sociais nacionais que replicassem as questdes sociais
de formato organica e sistematica. As questdes sociais em geral e as de saude em
privado, ja depositadas na década de 1920, necessitavam ser encaradas de forma
mais elaborada. Precisavam transformar-se em questao politica, com a ingeréncia
estatal e a criacdo de novos dispositivos que favorecesse, de determinado modo, os
empregados urbanos, que se distinguiam como subordinados sociais importantes no
cenario politico nacional, em consequéncia da nova dindmica da acumulagéo. Este
procedimento, sob controle do capital industrial, teve como caracteristicas principais
0 aceleramento da urbanizacdo e o aumento da massa trabalhadora, em precérias
circunstancias de higiene, saude e habitacéo.

A politica de salude estabelecida nesse momento era de carater nacional,
formada em dois subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria. O
subsetor de saude publica sera prevalente até meados de 1960 e concentrou-se na
criacdo de condicbes sanitarias menores para as populacbes urbanas e,
restritamente, para os do campo. O subsetor de medicina previdenciaria sO vira
sobressair 0 de saude publica a partir de 1966.

As fundamentais escolhas tomadas para a saude publica, na época de 1930 a
1940, foram conforme Braga e Paula, (1986, p. 53 e 54):

. Enfase nas campanhas sanitarias;

. Coordenacédo dos servicos estaduais de salde dos estados de fraco
poder politico e econbmico, em 1937, pelo Departamento Nacional de
Saude;

. Interiorizacéo das agdes para as areas de endemias rurais, a partir de
1937, em decorréncia dos fluxos migratérios de mao-de-obra para as
cidades;

o Criacéo de servicos de combate as endemias (Servi¢cos Nacional de
Febre Amarela, 1937; Servico de Malaria do Nordeste, 1939; Servigo de
Malaria da Baixada Fluminense 1940 financiados os dois primeiros pela
Fundacéo Rockefeller — de origem norte — americana);

. Reorganizagdo do Departamento Nacional de Salde, em 1941, que
incorporou varios servicos de combate as endemias e assumiu o controle da
formacao de técnicos em saude publica.

A medicina previdenciaria, que apareceu na década de 1930, com a criacao
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), ambicionou ampliar para um

namero maior de categorias e assalariados urbanos os seus beneficios como
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formato de “antecipar” as exigéncias destas categorias e ndo prosseguir uma

cobertura mais ampla.

O Sistema publico de previdéncia comecou com os IAPs — Institutos de
Aposentadorias e Pensdes -, que se expandem na década de 1930,
cobrindo riscos ligados a perda da capacidade laborativa (velhice, morte,
invalidez, doenga), naquelas categorias de trabalhadores estratégicas, mas
com planos pouco unificados e orientados pela logica contributiva do
seguro. O primeiro IAP foi criado em 1933 — o IAPM, dos maritimos -, e com
isso foram se extinguindo as CAPs, organiza¢fes privadas por empresa, até
1953. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 106).

Conforme Oliveira e Teixeira (1986, p. 61, 62), o exemplo de previdéncia que
dirigiu os anos 1930 e 1940 no Brasil foi de direcdo contencionista, ao avesso do
modelo extenso que conteve o periodo anterior (1923-1930). Para os autores, um
dos determinantes para o arrefecimento dos gastos foi, sem equivoco, a decorréncia
produzida pelo rapido desenvolvimento da massa de trabalhadores inseridos. A
previdéncia preocupou-se mais efeito com a aglomeragéo de reservas financeiras do
gue com a extensa prestacao de servicos. A legislagdo do periodo, que se principia
em 1930, buscou definir a diferenga entre “previdéncia” e “assisténcia social”, que
antes ndo existia. Foram determinados limites orgcamentarios maximos para as

gastos com “assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica”.

Até os anos 1930, ndo existia uma politica nacional de salde, sendo que a
intervencdo efetiva do Estado inicia-se naquele momento, a partir de dois
eixos: a saude publica e a medicina previdenciéria, ligada aos IAPs, para as
categorias que tinham acesso a eles. A salude publica era conduzida por
meio de campanhas sanitarias coordenadas pelo Departamento Nacional de
Saulde, criado em 1937. Ha também o desenvolvimento da salde privada e
filantrépica, no que se refere ao atendimento médico-hospitalar (Bravo,
200). (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 107).

A colocagdo e a concretizacdo desse novo modelo, que admitiu a
acumulagédo e a expansao capitalista, ficavam acompanhadas de novas formas de
dominio social e politico. Existiu represséo das classes trabalhadoras e limitagdo dos
salarios. Como mecanismo compensatorio, foi implantada uma série de conceitos de
politica social, sem consulta ou conhecimento da classe trabalhadora. Nesse
contexto, possuiu uma tendéncia ao aumento da demanda de Assistente Social,

como atuantes executores das politica social. Desses profissionais, determinaram-se
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dominio em politicas sociais, planejamento, administracdo de servico, 0 que
expressava um desenvolvimento de técnica e metodoldgica rispida e apropriada ao

mercado de trabalho.

Em 1930, foi criado o Ministério do Trabalho, e em 1932, a Carteira de
Trabalho, a qual passa a ser o documento da cidadania no Brasil,
estabelecendo de alguns direitos aqueles que dispunham de emprego
registrado em carteira. Essa € uma das caracteristicas do desenvolvimento
do Estado social brasileiro: seu carater corporativo e fragmentado, distante
da perspectiva da universalizacdo de inspiracdo beveridgiana. (BOSCHETTI
BEHRING, 2011, p. 106).

No Brasil pds-1964, as alteracdes no exemplo econdmico existiam redefinido
e reforcando seus lacos de vinculacdo em relacdo aos paises industrializados. As
aquisicbes de capital estrangeiro no Pais consentiram, todavia, um grande
designacdo de sua economia, com consequente reorganizagcdo administrativa

tecnoldgica e financeira.

Na ditadura militar p6s-64 o pais viveu mais um processo de modernizagéo
conservadora, talvez o Ultimo suspiro nessa modalidade marcante do
desenvolvimento nacional: industrializacdo e urbanizacdo aceleradas, e
modernizacdo do Estado brasileiro, inclusive com expansdo de politicas
sociais centralizadas nacionalmente. Esse processo, que representou uma
espécie de salto adiante, foi conduzido pela légica de “deixar crescer o bolo
para depois dividir’, segundo a conhecida frase de Delfim Netto, entdo
responsavel pela politica econémica. O que assistiu, na verdade, foi ao
acirramento das contradicdes sociais no pais, com a radicalizacdo das
expressdes da questdo social. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 15).

A ditadura sinalizou para o montante da sociedade brasileira a consolidacéo
de uma tendéncia de segmento econémico-social e politico que formou um pais
novo. As amplas dificuldades estruturais ndo foram esclarecidos mas aprofundados,

virando-se mais complexos e com uma extensdo ampla e dramatica.

Houve uma mudanca do perfil dos profissionais de Servico Social, que se
tornaram trabalhadores assalariados, oriundos das camadas médias baixas
e da classe trabalhadora. O Servico Social inseriu-se na universidade,
deixando a condicdo origindria das instituicbes de ensino isoladas e
confessionais, para mergulhar em um contexto majoritariamente publico e
laico. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 15).
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Carecido a provocacao dessas representacfes da questdo social & obrigacéo
do aumento do trabalho do Assistente Social e da disputa quanto a posicdo da

categoria no que deferéncia as expressdes da questéo social.

E interessante notar o processo contraditério da ditadura, que moderniza
setores da sociedade e no mesmo passo cria as condicbes para 0 seu
préprio ocaso: gerou a maior concentracdo operaria do mundo — o ABCD
paulista — e assalariou os profissionais de nivel superior. Pois bem, essa
nova situacdo estrutural exigiu do Servico Social uma reflexdo mais
sofisticada sobre a realidade brasileira e a criacdo de identidades politicas
com “os de baixo”, que assumiam uma nova posi¢gao no cenario politico em
fins dos anos 1970, marcado pelas greves dos metallrgicos paulistas, pela
presenca dos movimentos sociais urbanos e do movimento estudantil, entre
outros. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 15).

As modificagbes da economia e do Estado brasileiro, durante as décadas de
1960 e 1970, conduziram mudancas afetuosas no que diz respeito ao processo de
formacdo do sistema de protecdo social brasileiro. O inicio da década de 1960 foi
caracterizado pela crise do populismo, que é oferecida pela crise da alianca paulista
e pelo apuramento do conflito social.

A crise da ditadura — crise econémica ja a partir de 1974, com indicios de
esgotamento do “milagre brasileiro”, mas também politica, com a emersao
de uma sociedade civil mais complexa, que inclui uma classe trabalhadora
organizada e concentrada, com uma agenda de lutas democraticas — abre
espaco também para segmentos mais criticos no meio profissional, antes
abafados. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 15).

A crise provocada em 1964 se mostrou bem mais aguda que as
sucessivamente anteriores. Mais a frente da crise de governo, deu lugar a uma crise
do regime e a ruptura do préprio pacto politico que predominava desde o pds-guerra.
O Estado populista, decorrente do compromisso da elite renovador de trinta com 0s
setores populares, rompeu-se com a interferéncia militar. O significado mais amplo
gue se pode remover do impulso original do longo processo iniciado em 1964 é o da
reestruturacdo do dispositivo de influéncia do Estado, em todos os seus niveis, do

econdmico ao politico.

Um artigo de Costa (1979), publicado no primeiro nimero da Revista
Servigo Social e Sociedade, mostra que, apesar dessa condicdo estrutural,
a introducado da tematica da politica social nas pautas profissionais foi tardia
— a partir dos anos 1950 nos congressos internacionais, e dos anos 1970 no
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debate brasileiro, com énfase no planejamento de programas sociais.
Houve uma tentativa malograda de introduzir a discussédo no curriculo em
1962, o que s6 aconteceu de fato em 1970, em plena ditadura militar, ou
seja, a partir de um viés tecnocrético de abordagem do tema. Como se pode
ver, entre a criacdo das primeiras escolas, a partir de 1936, e a introducao
no curriculo, houve um hiato de trés décadas para a percepc¢do desse
vinculo estrutural entre Servico Social e politica social. Mas inclusdo no
curriculo exatamente nos anos 1970 néo resolveu esse hiato, considerando
o modo como o tema foi apreendido pelo Servico Social na época.
(BOSCHETTI BEHRING, 2011, p.14).

A unido da Previdéncia Social, com a conexdo dos IAPs em 1966, se deu
consentindo a duas caracteristicas fundamentais: o crescente papel interventivo do
Estado na comunidade e a atuacdo dos trabalhadores do jogo politico, com sua
eliminacdo na gestédo da previdéncia, permanecendo-lhe privado apenas o papel de
financiadores.

Ao considerar a origem da interferéncia estatal nas politicas sociais, Pierson
(1991, p. 110) conhece que o desenvolvimento alterado entre as nacgdes, tanto em
termos de aquisicao, critérios de custo, composicdes de fundos, quanto de impulsos
sociais e politicos, impede o estabelecimento de uma amostrar Unico. Mas o autor
distingue as iniciativas que lembrariam as situa¢des da influéncia estatal em periodo

de predominio do liberalismo:

. entre 1883 e 1914, todos os paises europeus implantaram um
sistema estatal de compensacéo de renda para os trabalhadores na forma
de seguros;

. no mesmo periodo, 11 dos 13 paises europeus introduziram seguro-
saude e 9 legislaram sobre pensao aos idosos;

em 1920, 9 paises tinham alguma forma de protecdo ao desemprego.
(BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 67).

Longe disso, a protecdo social permanecia fortemente fundamentada na
habilidade contributiva dos trabalhadores, o que desenvolveu as injusticas e
diferencas predominantes na sociedade. As estruturas corretoras das desigualdades
e da pobreza determinadas pelo sistema de mercado, que precisariam operar por
meio das politicas sociais, ficaram muito frageis. I1sso ja que ndo havia a garantia de
direitos sociais fundamentais a todos os individuos, indiferentemente destes

comunicarem ou nao do processo de producdao.
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Na segunda metade da década de 1980 houve um amadurecimento do
debate profissional sobre politica social, com o afastamento da interlocugéo
com a tradicdo marxista em seu viés estruturalista. Sobretudo a partir de
1985, verifica-se a busca de novas referéncias na tradicdo marxista, com
destaque para Gramsci. Nega-se a ideia da sociedade sobredeterminada e
das politicas sociais como aparelhos ideolégicos do Estado, presente na
leitura influenciada por Althusser, o que implicou a rejeicdo da miséria da
teoria destituida da politica e da histéria (Thompson, 1981; Coutinho, 1972
APUD, BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 17).

Como muitas das obras sociais foram acionadas ao universo previdenciario,
existiu uma mistura de politicas de carater contributivo, bem como as
aposentadorias e pensdes, com diversas de carater ndo contributivo, como o
acolhimento médico e assistencial. Embora nessas diferencas, a maioria das
politicas foi custeada com recursos da folha salarial, que intensificava uma parcela
reservada da populacéo e apresentava um nivel de progressividade reduzido.

Para debater-se a relacdo entre questdo social e Servico Social no Brasil,
examinou-se a intensificagdo da tecnologia de industrializacdo no pais, apés a
Revolucdo de 1930 e o resultante acirramento das inclusées sociais proprias do
sistema capitalista que alcancaram com a degradacdo da questdo social. Nessa
conjuntura brotou o Servigo Social e se ampliaram o0s primeiros campos de trabalho
da nova profissdo. Ficaram estudadas as origens e histéricas da profissdo e o
guadro histérico, social, politico e econdmico da sociedade brasileira, em que o
Servico Social sucessivamente esteve implantado. Deu-se destaque a andlise de
véarias conformacdes da questdo social no Brasil, desde a década de 1930 do século
XX, quando o Servigo Social foi inserido e as experiéncias de enfrentamento dos
problemas a ele relacionados, pelo meio da fundagdo de politicas sociais. Num
método de avancgos e recuos, que seguiu 0 movimento dinamico da histéria e
confrontacdo de muitos desafios, essa profissdo institucionalizou em territério
brasileiro, tomando seu escopo na divisao social do trabalho, oportuno de uma

sociedade capitalista.

3.2 Arestauracao da Politica Nacional de Saude

A Politica nacional de Saude, que se planejava desde 1930, foi concretizada
no periodo de 1945 a 1950. O Servico Especifico de Saude Publica (SESP) foi
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cunhado durante a 22 Guerra Mundial, em pacto com érgédos do governo americano
e perante o patrocinio da Fundacdo Rockefeller. No fim dos anos 1940, o Plano
Salte, de 1948, foi criada e continha as areas de Saude, Alimentac&o, Transporte e
Energia: a Saude foi posta como uma de suas finalidades fundamentais. O plano
proporcionava previsdes de aquisicdo de 1949 a 1953, mas néo foi execultado.

Uma das propriedades centrais deste momento é que a acdo governamental
vai admitir o objetivo de acordar uma politica de acumulacdo que ndo exacerbasse
as injusticas sociais, com a politica focada para a equidade que, além de envolver,
até vai socorrer a acumulacéo.

A posicdo da Saude da populacédo, na ocasido de 1945 a 1964 (com algumas
mudancas identificadas especialmente nos anos de 1950, 1956 e 1963. Em que 0s
custos com saude publica estiveram mais favoraveis, existindo progresso das
condi¢des sanitarias), ndo conseguiu extinguir o quadro de doencas infecciosas e
parasitarias e as distintas taxas de morbidade e mortalidade infantil, como
igualmente a mortalidade geral.

A composicdo de atendimento hospitalar de natureza reservada, com fins
lucrativos, ja permanecia preparada a partir dos anos 1950 e marcava na direcdo da
constituicdo das empresas médicas. A corporacdo meédica unida aos interesses
capitalistas do setor era, na ocasido, a mais constituida e pressionava do
financiamento por meio do Estado, da producéo particular, protegendo claramente a
privatizacao. Contudo, apesar dos apertos, a assisténcia médica previdenciaria até
1964, era equipada necessariamente pelos servigcos préprios dos Institutos. Os
meios de compra geral da prestacdo da assisténcia médica pelos institutos. Esta
ocasido vai ser inteiramente desigual no regime que se alojou no pais apos 1964.

A medicalizacdo da vida social foi atribuida, tanto na Saude Publica como na
Previdéncia Social. O setor saude carecia adquirir as caracteristicas capitalistas,
com a inclusdo das alteracdes tecnoldgicas advindas no exterior. A saude publica
apresentou na ocasido um declinio e a medicina previdenciaria desenvolveu,
especialmente apds a reorganizacdo do setor, em 1966.

Conforme Oliveira e Teixeira, (1986, p. 207) foi inserido no pais, nessa
situacdo, o modelo de privilegiamento do produtor privado com as seguintes

caracteristicas:
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. Extensdo da cobertura previdenciaria de forma a abranger a quase
totalidade da populacdo urbana, incluindo, ap6s 1973, os trabalhadores
rurais, empregadas domeésticas e trabalhadores autbnomos;

. Enfase na pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, e articulagdo do Estado com os interesses do capital
internacional, via industrias farmacéuticas e de equipamento hospitalar;

. Criacdo do complexo médico-industrial, responséavel pelas elevadas
taxas de acumulacdo de capital das grandes empresas monopolistas
internacionais na area de producdo de medicamentos e de equipamentos
médicos;

. Interferéncia estatal na previdéncia, desenvolvendo um padrdo de
organizagdo da pratica médica orientada para a lucratividade do setor
saude, propiciando a capitalizacdo da medicina e privilegiando o produtor
privado desses servicos;

. Organizacdo da pratica médica em moldes compativeis com a
expansédo do capitalismo no Brasil, com a diferenciacdo do atendimento em
relacdo a clientela e das finalidades que esta pratica cumpre em cada uma
das formas de organizacao da atencdo médica.

O bloco de poder introduzido no aparelho estatal em 1964, ndo alcancando,
ao longo de dez anos, solidificar a sua hegemonia, necessitou gradativamente
transformar a sua semelhanca com a sociedade civil. Possuiu a obrigacdo de
constituir novos canais de intercessao, que regularizassem a dominacao burguesa e
suas decorréncias politicas, econémicas e sociais.

Nos anos de 1970 a Saude Publica brasileira passou por mudancas radicais e
modificou-se em Saude Coletiva, ou seja, um novo modelo foi construido, na
abrangéncia sobre o processo saude e doenca (OLIVEIRA PAOLA, 2009, p. 21,
APUD, ASSUMPCAOQ, 2007). Por sautde Coletiva entende-se:

E uma expresséo que designa um campo de saber e de pratica referindo a
saude como fendbmeno social e, portanto, de interesse publico. Propde um
novo modo de organizagdo do processo de trabalho em sadde que enfatiza
a promocao da saude, a prevencao de riscos e agravos, a reorientacdo da
assisténcia a doentes, e a melhoria da qualidade de vida, privilegiando
mudangas nos modos de vida e nas ralacBes entre 0s sujeitos sociais
envolvidos no cuidado a saude da populacdo (ZAZLOWSKI, 2008, p. 18).

A politica social, na ocasido de 1974 a 1979, teve por finalidade obter maior
efetividade no enfrentamento da “questado social”, a fim de conduzir as reclamagdes

e pressdes populares.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social foi criado em 1974,
incorporando a LBA, a Fundacdo Nacional para o Bem-estar do Menor
(Funabem, criada em 1965) — que veio a substituir o antigo SAM extinto de
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1964, sem necessariamente alterar seu carater punitivo, mantido no Cédigo
de Menores de 1979 -, a Central de Medicamentos (CEME) e a Empresa de
Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev). Esse complexo
se transformou, com uma ampla reforma administrativa, no Sistema
Nacional de Assisténcia e previdéncia Social (SINPAS), em 1977, que
compreendia o INPS, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica (Inamps) e
o Instituto Nacional de Administracdo da Previdencia Social (lapas), além
daquelas instituicdes referidas acima. Nessa associacdo entre previdéncia,
assisténcia e saude, impds-se uma forte medicalizagdo da saude, com
énfase no atendimento curativo, individual e especializado, em detrimento
da saude pulblica, em estreita relacdo com o incentivo a inddstria de
medicamentos e equipamentos médico-hospitalares, orientados pela
lucratividade (Bravo, 1996 e 2000, APUD, BOSCHETTI BEHRING, 2011, p.
137).

A politica nacional de salde encarou constante tensdo dentre a ampliacdo
dos servicos, o desimpedimento de recursos financeiros, as preocupacao advindos
das vinculagBes burocraticas entre os setores estatal e empresarial médico e a
emergéncia do movimento sanitario. As melhoras realizadas na estrutura
organizacional ndo obtiveram reverter o destaque da politica de saude, distinguida
pela predominancia do conhecimento da Previdéncia Social, pelo meio de acdes as
propor¢cdes de saude publica, que apesar de forma restringida, acrescentaram as

contradigdes no Sistema Nacional de Saude.

Os anos 1980 sédo conhecidos como a década perdida do ponto de vista
econdmico, ainda que também sejam lembrados como periodo de
conquistas democraticas, em funcédo das lutas sociais e da Constituicdo de
1988. O recrudescimento do endividamento externo e suas consequéncias
sdo dados fundamentais para entender o ocaso da ditadura e nosso
passaporte para crise econbmica cronica daqueles anos, apés 0 curto
tempo virtuoso do milagre. Na entrada dos anos 1980, tem-se um
aprofundamento das dificuldades de formulacdo de politicas econdmicas de
impacto nos investimentos e na redistribuicdo de renda, ndo s6 no Brasil,
mas no conjunto da América Latina. (BOSCHETTI BEHRING, 2011, p. 138).

Nos anos 1980, a sociedade brasileira ao também no tempo em que passou
um processo de popularizagdo politica ultrapassando o regime ditatorial instaurado
em 1964, conheceu uma intensa e delongada crise econdmica que prossegue até os
dias atuais. As desilusdes com a trajetdria democratica aconteceram, especialmente,
com seu giro conservador apos 1988, nao se revelando em ganhos materiais para a

massa da populacao.
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Na década de 1980, com a democratizacdo e a influéncia de novos atores
sociais, como os profissionais da saude, por suas entidades, fortaleceram-
se as reivindicacGes pela melhoria da politica de saude e o fortalecimento
do setor publico e do movimento sanitarista; destacando-se o Centro
Brasileiro de Estudo de Saude — CEBES -, ampliando os debates acerca
dos temas da salde e sua democratizacdo. (SIMOES, 2014, p. 127).

A saude, nessa época, contou com a participacdo de novos subordinados
sociais na discusséo das condi¢des de vida da populacéo brasileira e das sugestdes
governamentais expostas para o setor, colaborando para um extenso debate que
penetrou a sociedade civil, saude permitiu ser interesse somente dos técnicos para
adotar uma dimensdo politica, ficando estreitamente atrelada a democracia. Dos
personagens que embarcaram em cena nesta ocasido, destaca-se: 0s profissionais
de saude, interpretado pelas suas entidades, que excederam o corporativismo,
protegendo questdes mais gerais como o melhoramento da situacdo saude e o
revigoramento do setor publico; o movimento sanitario, incluindo o Centro Brasileiro
de Estudo de Saude (CEBES) como condutor de difusdo e acrescentamento do
debate em torno da Saude e Democracia e elaboracdo de contra propostas; 0s
partidos politicos de oposi¢cdo, que instituiram, a posicionar nos seus programas a
tematica e possibilitaram debates no Congresso para discussao da politica do
campo e 0s movimentos sociais urbanos, que concretizaram eventos em articulagéo

com outras organizac¢des da sociedade civil.

Reivindicava-se a universalizacdo do acesso aos servicos publicos de
salde, considerada direito social e dever do Estado; a descentralizagéo da
politica de decisbes para a esfera estadual e municipal; um sistema
unificado de salde, com a finalidade de reordenar o setor e reinterpretar e
assegurar as demandas de saiude em nivel individual. (SIMOES, 2014, p.
127).

O acontecimento marcante e essencial para a discussao da questao Saude
no Brasil emanou na preparacao e realizacdo da 8° Conferéncia Nacional de Saude,
concretizada em marco de 1986, em Brasilia — Distrito Federal. O temario central
abordou sobre: A Saude como direito essencial a personalidade e a cidadania;
Reformulagéo do Sistema Nacional de Saude, custeamento setorial.

Na VIII Conferéncia Nacional de Saulde, realizada em Brasilia em 1986,
foram debatidos inimeros temas inovadores, sobretudo sobre a instituicdo
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de um Sistema Unico de Salde (inspirado no modelo inglés) e a relacéo
entre a salde publica e a sociedade, com a participacdo de entidades
representativas da sociedade civil. O sistema Unico, desvinculado da
previdéncia social, deveria centralizar as politicas governamentais para o
setor e, a0 mesmo tempo, regionalizar o gerenciamento da prestacdo de
servicos, priorizando o setor publico e universalizando o atendimento.
Serviu de base a experiéncia anterior do Sistema Unificado e
Descentralizado de \saude — SUDS -, da Conferéncia (Escoda e Lima, 1992
APUD SIMOES, 2014, p. 127).

As fundamentais propostas discutidas por esses sujeitos coletivos
constituiram a universalizacao do acesso; a percepcao de saude como direito social
e dever do Estado; a reformulacdo do setor por meio da estratégia do Sistema
Unificado de Saude apontando uma profunda organizacdo setorial com uma nova
visdo sobre a saude individual e coletiva; a descentralizacdo do processo decisivo
para os campos estadual e municipal, o financiamento ativo e a democratizacdo do
poder local por meio de novos mecanismos de gestao — os Conselhos de Saude.

Com o método constituinte de 1988, foram confirmadas, em parte, as
promessas do movimento sanitarista, de decisdo com 0s seguintes principios (Bravo,
2000):

- a saude publica deve ser concebida como direito universal dos cidaddos e
dever do Estado, ndo contributiva, ndo sendo mais possiveis, em
consequéncia, quaisquer discriminacdes entre segurados e ndo segurados
da previdéncia social, populacéo urbana, rural e outras;

- as acdes e os servicos de saude devem ser considerados de relevancia
publica, cabendo ao Poder Publico sua regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle, mesmo quando exercido por entidades particulares;

- as acdes e o0s servi¢os publicos de saude, prestados pelo Estado, devem
constituir-se em um sistema Unico, integrando todos os servigos publicos
em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de
atendimento integral, com a participacdo da comunidade;

- participacdo do setor privado no sistema de salde, em regime
complementar, mediante a destinagdo de recursos publicos, para
subvencao a entidades sem fins lucrativos;

- proibicdo da comercializagdo de sangue humano e seus derivados;

- prioridade para as medidas preventivas de saude.

Portanto, apds Iutas e exigéncias da sociedade brasileira, e com a
concretizacdo da VIl Conferéncia Nacional da Saude, concordou-se o projeto da
Reforma Sanitaria, com a criacdo de um sistema Unico de saude e seus

fundamentos e diretrizes basicas.
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O desenvolvimento do SUS na sua aparéncia legal parte de uma
compreensao abrangente de saude, néo significando somente auséncia de doenca,
e da funcdo do Estado na prestacdo desse servico, entusiasmado pelo projeto da

reforma sanitaria. Sobressaem-se os seus principios, conforme Matos (2003, p. 98):

. Universalidade: A defesa de que toda pessoa, independente de
contribuicéo financeira ou ndo, tem direito aos servicos publicos de saude.
. Descentralizacdo: A compreensao de que a politica publica de saude

deve ser de maneira descentralizada, privilegiando o planejamento da
esfera local. Sem com isso desobrigar os estados e o governo federal.

. Hierarquizagdo: Que os servicos de saude sejam estruturados de
maneira que haja uma ordenacdo da prestacdo de acordo com as
demandas apresentadas.

. Integralidade: A compreenséo de que o atendimento deve entender o
homem enquanto uma totalidade, bem como a articulacdo entre os saberes
envolvidos nesse processo, notadamente na articulagdo entre a assisténcia
preventiva e a curativa.

. Regionalizacédo: Buscar uma articulacdo entre a rede de servicos de
uma determinada regido, por compreender que a situacao de salide de uma
populagdo esta ligada diretamente as suas condi¢des de vida, bem como
articular a rede de servigos de salde existentes.

. Participacdo Popular: A defesa da participacdo da sociedade civil na
elaboracao, fiscalizacdo e implementacdo da politica publica de saude,
portanto o exercicio de controle social.

No fim década de 1980 existia algumas duvidas com ralacdo a elaboracao do

Projeto de Reforma Sanitéria, devido a multiplos dificuldades presentes, como:

Fragilidade das medidas reformadoras em curso, a ineficacia do setor
publico, as tensdes com os profissionais de saude, a reducdo do apoio
popular diante da auséncia de resultados concretos na melhoria de atengéo
a saude e a reorganizacé@o dos setores conservadores contrarios a reforma
gue passam a dar a dire¢do no setor a partir de 1988 (BRAVO, 2000, p.
111).

No Brasil, as afrontas da Reforma Sanitaria discutiam o conceito diminuido de
saude da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), organizacdo esta que foi instituida
em 1948 e expunha tal conceito como sendo “uma condigéo de equilibrio ativo (que
inclui a capacidade de reagir a inevitaveis doencas) entre o ser humano e seu
ambiente natural, familiar e social” (KRUGER, 2005, p. 70).

Historicamente a saude tem sido o maior empregador de assistente sociais.
Dos primoérdios da profissdo até o final dos anos de 1980, sua atuacao
neste campo se deu no &mbito curativo e por meio de abordagem individual.
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Até 1960 o Servico Social ndo se apresentava com polémicas internas
significativas. A partir desta década alguns segmentos profissionais
comegaram a questionar a posi¢cdo conservadora, articulados, sobretudo
com a perceptiva de superacdo do subdesenvolvimento latino-americano,
configurado assim o inicio do processo de reconceituacdo (KRUGER, 2010,
p. 4 APUD, BRAVO, 1996).

O combate pela socializacdo da saude, que adquiriu corpo no Movimento pela
Reforma Sanitaria, estd em intima ligacdo com as mobilizagbes advindas no plano
sociopolitico para a modificacdo da ordem autoritaria para democratica. As solucdes
para as dificuldades de saude do Brasil ndo se depositavam apenas como solucdes
técnicas, mas se garantia que qualquer solucdo técnica € igualmente politica, e

gualquer solucéo politica advém pelo debate democratico.

O periodo de renovacao profissional o Brasil em meio a ditadura militar se
desenvolveu em trés direcbes: a perspectiva modernizadora, a
reatualizagdo do conservadorismo e a intencédo de ruptura. Nao € intencéo
deste trabalho explicitar as tendéncias de cada uma destas vertentes, mas
ressaltar que o Servigo Social na area da salde no periodo de renovagao
estava voltado predominantemente para a estratégia de modernizacéo
conservadora, com vinculagdo destacada na estrutura do complexo
previdenciario de assisténcia médica. Nesta época o mercado de trabalho
se ampliou em hospitais e ambulatério de assisténcia médica. (KRUGER,
2010, p. 4, APUD, BRAVO, 1996).

Conforme Keuger (2010, p. 4) neste momento o mercado de trabalho se
expandiu em hospitais e ambulatorios e na previdéncia social, mas somente na

salde pessoal e ndo coletiva.

A acao do Servi¢co Social na salde continuou por todo periodo como sendo
uma atuacdo psicossocial junto a pacientes e familiares. O surgimento do
Movimento Sanitario ndo teve repercussfes nos assistentes sociais
vinculados a &area. Do mesmo modo O processo organizativo e 0
aprofundamento teorico da profissdo da direcdo da intengdo da ruptura néo
influenciou o Servico Social na saidde nem no nivel do discurso,
predominando a vertente modernizadora (KRUGER, 2010, p. 4, APUD,
BRAVO, 1996).

A VIII Conferéncia, numa juntura bem diferente das anteriores, contou com a
participacdo de cerca de quatro mil e quinhentas pessoas, entre as quais mil
delegados. Procedeu, obviamente, um marco, pois colocou no cenério da discusséo
da saude a sociedade. As discussbes sairam dos seus foruns exclusivos
(ABRASCO, CEBES, Medicina Preventiva, Saude Publica) e adotaram outras
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dimensdes com a presenca das entidades representativas da populagao: moradores,
sindicatos, partidos politicos, associacfes de profissionais, parlamento. A questao
da Saude extrapolou a analise setorial, mencionando-se a sociedade como um todo,

sugerindo-se ndo somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria.

A Constituicdo de 1988 declarou o direito & saude universal, néo
condicionada a contribuicdo. E o que diz o art. 196 da Constituicdo e Lei n.
8.080, de 19/09/1990 (Lei Organica da Salde — LOS -, que regulamentou os
arts. 196 a 200 da Constituicdo Federal, alterados pelas Leis n. 9.382/1999,
n. 10.424/2002 e n. 11.108/2005). A Lei n. 8.142, de 28/12/1990, regulou a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude. Além disso,
instituiu as conferéncias e conselhos de salde, sua estrutura e
funcionamento. (SIMOES, 2014, p. 129).

A acdao constituinte e a promulgacédo da Constituicdo de 1988 atuou, no plano
juridico, o compromisso de afirmativa e extensdo dos direito sociais em nosso pais
frente a grave crise e necessidade de enfrentamento dos grandes indices de
desigualdade social. A Constituicdo Federal estabeleceu avancos que procuraram
corrigir as histéricas iniquidades sociais acumuladas secularmente, impossibilitado
de universalizar direitos existindo em vista a longa tradicdo de privatizar o evento

publico pelas classes dominantes.

As acgles e servigos de saude sdo concebidos, na Constituicdo, em face da
reducdo do risco de doenca, no sentido do interesse publico. Por isso,
servigos particulares de saude, ndo integrados a politica publica, tal como
definida pelo Conselho Nacional de Saude — CNS —, estdo excluidos do
conceito constitucional de saldde e da participacdo complementar do
sistema Unico. Porém, as instituicdes privadas que prestem assisténcia a
salde integram-se aos servigos publicos, de forma complementar, mediante
convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos (art. 199). (SIMOES CARLOS, 2014, p. 129).

A Assembleia Constituinte com semelhanca a Saude transformou-se num
territério politica em que as propensfes se organizaram em dois grupos polares: 0s
grupos empresariais, sob a lideranca da Federacdo Brasileira de Hospitais (setor
privado) e da Associacdo de Industrias Farmacéuticas (Multinacionais), e as forcas
propugnadoras da Reforma Sanitaria, configurada pelo Plenario Nacional pela
Saude na Constituinte, 6rgdo que adveio a coligar cerca de duas centenas de
institutos formado do setor. A eficiéncia do Plenario das Entidades, para alcancar
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seus obijetivos, foi decorréncia do uso apropriado de trés instrumentos de luta: a
competéncia técnica de formular com precocidade um projeto de texto constitucional
claro e espesso; a pressao continuada sobre o constituinte; a mobilizacdo da
sociedade. A sugestdo de emenda popular exibida por Sérgio Arouca, apontado pelo
plenario de Saude para defendé-lo no Plenéario da Constituinte, foi firmada por mais

de cinquenta mil eleitores, representando 167 entidades.

A Constituicdo instituiu planos integrados de acdo de medicina preventiva e
curativa, salde ocupacional e higiene, medicamentagdo, alimentacdo e
meio ambiente, por sua vez assegurados por uma estrutura unificada, em
resultado de vontade constituinte de uma politica integralizada de combate
a doenga, assegurada a toda a populagdo, independentemente de sua
condicéio social. (SIMOES, 2014, p. 129 e 130).

O texto constitucional inspira-se nas conjunturas defendidas durante varios
anos pelo movimento sanitario, apesar de nao ter sido possivel atender todas as
demandas quando elas se afrontavam com interesses empresariais ou de setores do
proprio governo. As demandas centrais sobre financiamento do novo sistema
permaneceram pouco definidas, ndo tendo sido formado um percentual sobre os
orcamentos dos quais se origina. Com semelhanca aos medicamentos, ha somente
uma alusdo a competéncia do sistema de salde para fiscalizar sua producédo. A
saude do trabalhador ndo considerou propostas como o direito do trabalhador
desobrigar-se a trabalhar em locais comprovadamente insalubres, assim como, de

ter informacgdes a propdsito de toxidade dos produtos manipulados.

Encerrou-se, sobretudo, o longo periodo de discriminagéo entre a medicina
previdenciaria, voltada para a salde dos trabalhadores e a politica nacional
de saude, direcionada a todos os cidadaos, sediada no ministério da Saude.
A medicina previdenciaria foi extinta e a unificacdo do sistema de salde
incorporou a populacdo, sem distingdes corporativistas. O INAMPS foi
extinto, assumindo a previdéncia social sua finalidade histérica de sistema
de seguro social, para as situacdes de incapacidade laboral, temporéria e
definitiva. (SIMOES, 2014, p. 128).

Entretanto, esse movimento ndo expressou um abandono completo do perfil
anterior. Acontece, isto sim, uma acentuacdo dos elementos de iniquidade do
sistema, a despeito da desenvolvida incorporacdo de novos grupos sociais, como

formato de “legitimacdao” de regime. Sobressai-se a completa dependéncia das



59

decis@es privativas da burocracia estatal. No entanto, o Estado autoritario tendeu a
se correlacionar com a sociedade civil através da admissdo de individuos e
interesses privados do sistema, eliminando a representacdo coletiva na semelhanca

entre Estado e Sociedade.

3.3 LIMITES E DESAFIOS DO SERVICO SOCIAL NA SAUDE

Perante os interesses antagdnicos em semelhanca a consolidacao do SUS, a
inclusdo do Assistente Social na Saude também é divergente e apresenta diferentes
procuras para atuacéo deste profissional. Segundo lamamoto (2008) a organizacao
social capitalista inclui-se diversas armadilhas no cotidiano profissional que carecem
ser objetos de atengdo. E é com esse aspecto que o Assistente Social deve descobri

as contradigdes colocadas no seu cotidiano profissional.

Segundo o documento Pardmetros para Atuacdo de Assistentes Sociais na
Salde (2010) os profissionais sao direcionados pelo projeto privatista a
trabalhar “a selegdo socioeconémica dos usuarios, atuagao psicossocial por
meio de aconselhamento, acdo fiscalizatéria aos usuarios dos planos de
saude, assistencialismo por meio da ideologia do favor e predominio de
praticas individuais”, e em contrapartida, o projeto de Reforma Sanitaria
apresenta como principais demandas do servigo social na saude questfes
como: “democratizacdo do acesso as unidades e aos servigos de saude;
estratégias de aproximacgéo das unidades de saude com a realidade; énfase
nas abordagens grupais; acesso democrético as informacdes e estimulo &
participagao popular” (CFESS, 2010, p. 26).

No que pertence o posicionamento do Servico Social em presenca das
demandas colocadas, sabe-se que ha uma dificil relagdo entre o Projeto Etico-
Politico profissional e o de Reforma Sanitéaria, por meio da semelhanca entre os
principios, contribuicdes e referéncias tedricas e metodologicas, além da relacdo na
ocasiao histérica em que estes Projetos sao construidos, ambos no processo de
redemocratizagao da sociedade brasileira nos anos de 1980.

Deste modo para uma atuacdo harmdnica com as orientacdes éticas da
profissdo e que verdadeiramente alcance o cerne da problematica da saude e o
fortalecimento do comprometimento com a classe trabalhadora, se faz necessario

ser coeso com principios pautados pelo Projeto de Reforma Sanitéaria.
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Contudo, observam-se como limites da pratica profissional no campo da
Saude a forte presenga da perspectiva conservadora que se manifesta na
descrenca da Salde enquanto politica publica universal na necessidade de
construgdo de um saber especifico e fragmentado a exemplo da prética
médica, na autorepresentacdo dos assistente sociais enquanto sanitaristas
apoés realizarem a formagdo em saulde publica, e na intervengdo
fenomenoldgica denominada Servi¢o Social Clinico (CFESS, 2010).

Além do mais, muitas vezes o exercicio do Servico Social simplesmente é
considerado no atendimento direto ao usuario em nivel de assisténcia, ficando

desprezados na funcdes de gestdo, assessoria e planejamento.

As novas demandas como gestdo, assessoria e a pesquisa, consideradas
como transversal ao trabalho profissional e explicitadas na Lei de
Regulamentacdo da Profissdo (1993) e nas Diretrizes Curriculares da
ABEPSS (1996), na maioria das vezes, ndo sdo assumidas como
competéncias ou atribui¢cdes profissionais (CFESS, 2010).

Para uma acdo profissional coesa a categoria precisa levar em conta o
conceito desenvolvido de Saude, ndo mais compreendida durante auséncia de
doenca, mas sim durante fruto das semelhancas sociais e destas como 0 meio
fisico, social e cultural. Desse modo, o atuar profissional deve superar a perspectiva
biologista e distanciar-se de praticas paramédicas e do despedacamento do
conhecimento, pois o trabalho com as aparéncias sociais que definem o0 processo
saude-doenca determina o conhecimento e visdo desenvolvimento, que trabalhem
com sujeito em sua totalidade.

Para Bravo e Matos (2009), um desempenho competente do Servigo Social

na Saude pressupde:

o estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de
usudrios que lutam pela real efetivagdo do SUS;

) conhecer as condi¢des de vida e trabalho dos usuarios, bem como os
determinantes sociais que interferem no processo salde-doenca:

o facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servicos de saude
da instituicdo e de rede de servicos e direitos sociais, bem como de forma
compromissada e criativa ndo submeter a operacionalizagdo de seu
trabalho aos rearranjos propostos pelos governos que descaracterizam a
proposta original do SUS de direito, ou seja, contido no projeto de Reforma

Sanitaria;

o buscar a necessaria atuacdo em equipe, tendo em vista a
interdisciplinaridade da atencédo em saude;

o estimular a intersetorialidade, tendo em vista realizar a¢Bes que

fortalecam a articulagéo entre as politicas de seguridade social, superando
a fragmentacgédo dos servicos e do atendimento as necessidades sociais;



61

o tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros
trabalhadores da salde, espacos nas unidades que garantam a participacéo
popular e dos trabalhadores de saude nas decisdes a serem tomadas;

o elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar
assessoria técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como
realizar investigacdes sobre tematicas relacionadas a saude;

o efetivar assessoria aos movimentos sociais e/ou aos conselhos a fim
de potencializar a participacdo dos sujeitos sociais contribuindo no processo
de democratizacdo das politicas sociais, ampliando os canais de
participacdo da populacéo na formacao, fiscalizacdo e gestdo das politicas
de salde, visando ao aprofundamento dos direitos conquistados (CFESS,
2010, p. 30).

E notdria, logo, a relevancia do trabalho do Assistente Social para
concretizacdo do SUS. A apreensdo central do Servigco Social na saude precisa ser
a identificacdo dos empecilhos existentes para a concretizacdo do projeto de
reforma sanitaria e do projeto ético politico. Para Costa (2009), “o assistente social
se insere, no interior do processo de trabalho em salde, como agente de interacao
ou como um elo orgéanico entre os diversos niveis do SUS e entre este e as demais
politicas sociais setoriais, 0 que nos leva a crer que o seu principal papel é
assegurar a integralidade das agoes”.

Nessa luta, ressalva-se a forca que a acdo privada vem ganhando
gradualmente no espago publico, além da nitida probabilidade que se confirmar-se a
cada dia de que o SUS é prometido aqueles que ndo tém ingresso ao sistema
privado ou seja, assiste-se a desativacdo dos direitos conquistados na Constituicdo
Federal de 1988, a desmoralizacdo aos principios estruturantes de experimento de
instauragcao da protecéo social brasileira.

Prosseguir na luta pela concretizacdo da saude publica de qualidade
demanda a reintegracdo da forca do Projeto de Reforma Sanitaria e o resgate do
seu carater politico e ideolégico. H4 obviamente um carater revolucionario nas
particularidades do movimento sanitario, pois tem um potencial transformador que
transpde o ambito de setor salde e assinala para mudangas societarias, assim
sendo o movimento da Reforma Sanitaria brasileira ndo se termina com instituicdo
do SUS.

No que referir-se o posicionamento do Servi¢co Social, compreende-se que ha
uma dificil relagdo entre o Projeto Etico-Politico profissional e o de Reforma
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Sanitaria. E tem uma relagéo entre os principios, contribuigdos e referéncias teoricas
e metodologicas.

Os estudos corroboraram a semelhanca no periodo histérico em que estes
Projetos sao estabelecidos, ambos no processo de redemocratizacdo da sociedade
brasileira nos anos de 1970.

S&ao projetos que revelar-se a resisténcia de organizacfes de trabalhadores
da sociedade brasileira em um combate contra-hegemaonica, a favor da democracia
e da participagéo social. lamamoto (2008) explica o trabalho do assistente social e a
importancia da adocao de estratégias profissionais:

As condi¢Bes que peculiarizam o trabalho do assistente social s&o uma
concretizacdo da dindmica das relacdes sociais vigentes na sociedade.
Como as classes sociais s6 existem em relagdo, pela mdtua mediacéo entre
elas, o trabalho profissional € necessariamente polarizado pela trama de
suas relacbes e interesses, tendendo a ser cooptado pelas que tém uma
posicdo dominante. Reproduz, também, pela mesma atividade interesses
contrapostos, que convivem em tensdo. Responde tanto a demandas do
capital e do trabalho, e s6 pode fortalecer um ou outro polo pela mediagéo
de seu oposto. Participa tanto dos mecanismos de explora¢do e dominacéo,
guanto, ao mesmo tempo e pela mesma atividade, da resposta as
necessidades de sobrevivéncia da classe trabalhadora, da reproducdo do
antagonismo desses interesses sociais, reforcando as contradicbes que
constituem o motor da histéria IAMAMOTO, 2008, p. 170).

A saude se forma como ambiente de resisténcia e conflitos entre os
interesses do capital, concebido pelo projeto de Reforma Sanitaria. No que dizer
respeito este conflito, diferentes cobrancas sdo conduzidas ao assistente social
atualmente na area da saude.

Sobressai-se, que a apropriacdo do debate critico a respeito da saude
distingue-se como essencial a categoria profissional dos Assistentes Sociais, uma
vez que motiva e fortalece sua atuacdo. O desafio congregado pela categoria

profissional expde-se neste compromisso:

[...] as entidades do Servico Social tem por desafio articular com os demais
profissionais de saude e movimentos sociais em defesa do projeto de
Reforma Sanitéria, construido a partir de meados dos anos de 1970. Tem-
se por pressuposto que transformacdes estruturais nas politicas sociais, e
na salde em particular, s6 serdo efetivadas por meio de um amplo
movimento de massas que questione a cultura politica da crise gestada pelo
grande capital e que lute pela ampliacdo da democracia nas esferas da
economia, da politica e da cultura. (CFESS, 2010, p. 23).
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Deste modo, o Servigo Social enquanto profissdo que tem como obrigagcao
ético politico a defesa inflexivel dos direitos sociais e da classe labutadora no
método de luta de classes precisa apropriar-se da discussdo sugerida neste trabalho
para o fortalecimento do Projeto de Reforma Sanitaria, o qual estd ajustado ao
Projeto Etico-Politico Profissional.

O conhecimento e cogitacdo dos conceitos exibidos fundamentam a adocao
de um posicionamento critico em conservacdo do direito a saude publica de
gualidade, regularizada nos principios da universalidade, integralidade, autonomia,
igualdade e informacédo, garantido pelo SUS (BRASIL, 1988). Essa colocacdo em
defesa da Reforma Sanitaria, que defende o conceito desenvolvido de saude, a luta
pela garantia da promocao universal a salude e contra as formas de ambicdo da
mesma é concorrente com o Cadigo de Etica e o Projeto Etico politico Profissional

do Assistente Social.
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CONSIDERACOES FINAIS

O seguimento do presente trabalho permitiu uma analise de como as Politicas
de Saude Publicas e o Servigo Social pode aprimorar e transformar os resultados
obtidos na saude. Dada a relevancia do assunto, torna-se indispensavel o
desenvolvimento com formas de adiantar as politicas no acolhimento demorado nos
atendimentos realizados no ambito da saude.

Buscamos, a partir dessa revisao bibliogréfica, colher alguns questionamentos
e acatamento da efetivacdo da politica de saude brasileira atual, com o objetivo de
contestar. Ao mesmo tempo que nao se discuti de forma extensa as questdes
levantadas neste trabalho, ja debatida por outros autores, prosseguiremos a seguir o
discurso oficial de priorizacdo da saude, com um aumento apenas quantitativo dessa
estratégia.

Contendo como referencia os aspectos debatidos anteriormente, demonstra-
se gque had uma distancia entre o SUS real e o SUS constitucional, extensdo essa
gue necessita ser percorrida rumo a efetivacédo da sugestdo do movimento sanitario.
Apreende-se como pano de fundo desde cenario o amplo conflito entre o projeto
privatista e o Projeto de Reforma Sanitaria para saude publica, universal e absoluto.

O andamento do Servi¢o Social brasileiro, no que se refere a ruptura com o
conservadorismo, requer profissionais que nao objetivam simplesmente atuar de
modo tradicional e rapidamente, mas que abranjam que as respostas as demandas
qgue Ihe sédo colocadas sugerem entender os significados sociais de tais demandas e
intervencdes que lhes possam atribuir outros.

E fundamental que a categoria pense se estd avancando para a ruptura
determinante com o conservadorismo ou se segue sO na intervencdo de ruptura.
Entender que este traco da cultura politica, do inesperado, fragmenta as acodes
profissionais e fortalece a l6gica do sistema capitalista € indispensavel ao assistente
social. Nessa definicdo, ndo da para os profissionais abrir mao da razao, ja que se
faz notdrio sair do campo das acgbes parciais e entender o movimento dialético e
contraditorio da realidade, ter nitidez de como a histéria vem se submergindo e

priorizando a riqueza na mao de poucos. Portanto, € de essencial relevancia
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entender o movimento préoprio das politicas publicas em um continuo processo de
continuidades e rupturas.

O Servico Social que debatem das politicas sociais contribuem para apurar o
debate do campo saude, tanto no campo da politica de saude propriamente (a
tensdo entre o projeto da Reforma Sanitaria e o projeto privatista), como marcando
novos espacos de atuacdes técnicas e politico (promocao de saude e conselhos de
saude) e sugerindo possibilidades de requalificacdo dos atos a partir das demandas
tradicionais da saude (atencdo basica, plantdes de hospitais, acbes em equipes
multiprofissionais).

Na procedéncia da profissdo o trabalho social, apresentava papel
imprescindivel de corrigir os excessos e atenuar as rebelides no intuito de suavizar o
sofrimento e melhorar o estado de milhares de seres humanos, ao tentar atingir essa
tarefa o trabalho social continha uma visdo ingénua e maniqueista.

No Brasil, a pratica do assistente Social inicialmente dava-se aspecto de
formar a ordem, a moral ou a higiene, com o0 método de expansao e concretizacao
do modo de producédo capitalista, com as crises politicas, sociais e econémicas, 0
profissional é convocado para contribuir na articulacdo da harmonia social na
relacdo Estado/sociedade.

Com as transformacGes de Estados, especialmente na fase da ditadura
militar, os profissionais de Servico Social advém a analisar criticamente suas
interferéncias, visto que a contencdo era grande em todos os sentidos da vida social
e as regressoes dos direitos ndo permitiam uma intervencdo que correspondessem
as demandas da sociedade. Neste sentido, a categoria procurou articulacdo com a
classe trabalhadora e os movimentos sociais, relacdo esse que permitiu a reflexao
critica de sua atuacdo despertando a procura de um referencial teérico que
estabelecesse uma ideologia de transformacéo social.

Compreendemos que o Servico Social brasileiro sobreveio por diversas
alteracOes ao longo das ultimas décadas, segundo resgatado acima. Nesses mais
de oitenta anos de profissdo no pais, os Ultimos trinta anos registram um respeitavel
amadurecimento do posicionamento critico ao projeto capitalista de sociedade. A
partir da década de 1980, com o passado da reconceituagdo, o vertente da ruptura

do método de renovacao, o codigo de ética profissional de 1986 e depois o de 1993
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€ Seus progressos o servigo social brasileiro, comega um novo estagio no seu ethos
profissional.

Ressaltamos que resgatar a historia e os fundamentais enfrentamentos e
aquisicdo da categoria dos assistentes soOcias, € essencial para que possamos
prosseguir trilhando caminhos contra hegemonicos e repensando, refazendo,
reinventando, nossas ac¢des profissionais.

Podemos dizer que os métodos e modificacdes vividos e influenciados pala
ditadura militar, distinguem o “fim do inicio” da profissdo, que atualmente se
apresenta madura e preparada a erguer uma trajetoria vinculada a classe
trabalhadora. Este é servigco ousado e que demanda coragem, e isto ndo falta aos
profissionais que estabelecem e constroem, acreditamos que este projeto, mesmo
sendo originado a partir dos anos de 1970, estd em constante construcdo, o projeto
profissional pos 1964, o projeto este designado de Projeto Etico-Politico, que
necessita ser a todo o tempo reafirmado, revisitado e fortalecido, para que em algum
tempo alcancemos as suas proposic¢oes.

Concluimos nosso trabalho refletindo que a edificacdo de estratégias néo se
da de forma isolada. A sistematizacdo dos servicos, a reflexdo da metodologia e a
suposicdo de agbes coletivas produzem a condicdo e a qualidade do trabalho
realizado pelo Assistente Social. Profissionais e usuarios tornaram-se sujeito e
atores sociais ao proprio tempo, baseado pela importancia do registro das acgoes,
reconhecendo que sem recordacao néo ha histéria e, por meio do protagonismo dos
atores sociais, é esta histéria que permite uma intervencao real do assistente social
no cotidiano de seu exercicio justificando a ocupacdo dos espacos publico e

democraticos.
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