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A indignagéo extrapola as fonteiras
Da permisividade humana oculta!
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Perambulam por hospitais, postos e curandeiras
No desespero da impoténcia
Em busca de socorro que nao encontram...
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Miseraveis que s'esquecem
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Da forma que mais |he déi a consciéncia.
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RESUMO

O Brasil sempre foi um pais marcado por contradicdes e
desigualdades. Vivemos numa época em que a questdo social, aflorada pelas
precérias condicbes de saude, educacdo, emprego, renda, moradia, saneamento
basico, etc. tém repercutido em grande parte da populacdo. O termo questdo
social ndo é novo em nossa sociedade, desde o século XIIl e meados do século
XIX que ele aparece, tendo mais consciéncia no inicio do século XX, com o
avanco da industrializacdo capitalista e da exploragdo da mao de obra dos
trabalhadores. Nesta época, algumas propostas em termos de politicas publicas
comecam a surgir, através do Estado, em resposta as reivindicacdes dos
trabalhadores e movimentos sociais, com destaque para as politicas de Saude e
a Assisténcia Social. Tais propostas, com 0 passar dos anos sdo cada vez mais
fortalecidas, através das pressdes dos movimentos sindicais e da classe
trabalhadora, tornando-se assim politicas publicas de garantia de direitos. E
valido ressaltar, que a Constituicdo Federal, promulgada em 1988 teve papel
fundamental no fortalecimento e na implantacdo dessas politicas, ao constituir a
Saude e a Assisténcia Social como direito ndo contributivo garantido a todo
cidadao. Além disso, é através da Constituicdo que diversas leis comecaram ser
criadas dando origem aos dois grandes sistemas existentes atualmente: o
Sistema Unico de Satde (SUS) e o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).
Sendo assim, este estudo tem como objetivo conhecer historicamente como
estdo estruturadas as politicas de Assisténcia Social e de Saude, sob & égide do
Direito Publico Brasileiro e analisar como esta organizado o trabalho profissional
do Assistente Social frente & essa demanda, tendo como foco o aparato legal,
normativas e demais legislacdes pertinentes que regulamentam estas politicas.
Para alcancar tal objetivo foi realizado um levantamento bibliografico, através de
diversos autores, onde foi abordada a trajetdria historica da construcdo das
politicas de Assisténcia Social e de Saude publica no Brasil, de acordo com as
exigéncias legais e as principais normativas existentes em cada periodo, bem
como, sobre a realizacdo do trabalho profissional do Assistente Social, frente a
tais politicas. Observa-se, portanto, que, pautado nos principios éticos que
compde o exercicio profissional, o Assistente Social tém contribuido de forma
significativa para a implantacéo e efetivacdo das politicas de Assisténcia Social e
de Saude publica, além da promocdo e garantia do direito social de cada
cidadao.

Palavras-chave: Assisténcia Social, Saude, Assistente Social, Direito Publico
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ABSTRACT

Brazil has always been a country marked by contradictions and
inequalities. We live at a time when the social question, touched on by poor
health, education, employment, income, housing, sanitation, etc. have passed on
much of the population. The term social issue is not new in our society, since the
thirteenth century and the mid-nineteenth century he appears, with more
awareness in the early twentieth century, with the advance of capitalist
industrialization and exploitation of the labor of workers. At this time, some
proposals in terms of public policies begin to emerge, through the state, in
response to the claims of workers and social movements, especially health policy
and social assistance. Such proposals over the years are increasingly
strengthened by the pressures of the union movement and the working class, thus
making up public policy warranty rights. It is worth noting that the Federal
Constitution, promulgated in 1988 played a key role in strengthening and
implementation of these policies, to provide health and social care as non-
contributory right guaranteed to all citizens. Moreover, it is through the
Constitution that several laws began to be created giving rise to two major
currently existing systems: the National Health System (SUS) and the Single
Social Assistance System (ITS). Thus, this study aims to evaluate historically and
are structured the Social and Health Care policies, under the aegis of the Brazilian
Public Law and analyze how it is organized professional work of the social worker
will forward this demand, focusing on the apparatus Legal, regulatory and other
applicable legislation governing these policies. To achieve this goal was based on
a literature through various authors, which addressed the historical trajectory of
the construction of social welfare policies and public health in Brazil, according to
the legal requirements and the main existing laws in each period as well as, on
the implementation of professional work of the social worker, against such
policies. Therefore observe that, based on ethical principles that make up the
professional practice, the social worker has contributed significantly to the
implementation and effectiveness of social assistance policies and public health,
in addition to promoting and ensuring social rights every citizen.

Keywords: Social Welfare, Health, Social Worker, Public Law
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INTRODUCAO

De acordo com Silva (2011), nos ultimos anos o discurso em
torno das politicas publicas ganhou relevancia de ambito nacional, sendo este um
tema recorrente no Brasil, principalmente em estudos e pesquisas académicas,
embora ndo tem merecido destaque em torno da agenda politica nacional.

Dessa forma, Silva (2011) cita Faria (2003) ao afirmar que [...]

[...] existe uma babel de abordagens, teorizacGes incipientes e
vertentes analiticas, que buscam dar inteligibilidade a
diversificacdo dos processos de formacédo e gestdo das politicas
publicas em um mundo cada vez marcado pela interdependéncia
assimétrica. Esse carater incipiente € comprovado, por exemplo,
pelo fato de qualquer exame da producdo brasileira recente
evidenciar a quase inexisténcia de andlises mais sistematicas
acerca dos processos de implementacdo de politicas publicas,
além da escassez dos estudos de ‘"pOs-decisdao” da
institucionalizacédo destas politicas.

Conforme silva (2011), ao analisar o processo historico das
iniciativas de modernizacdo das politicas publicas no Brasil, verifica-se que a
maioria sdo caracterizadas pela fragmentacao e descontinuidade de acées com o
consequente desperdicio de recursos e resultados insuficientes. Dessa forma, as
politicas publicas passaram a ser interesse do ambito socio-juridico ha
aproximadamente vinte anos, embora a escassez de teorias mais acentuadas a
respeito, evidenciem a realizacéo de conclusdes inacabadas.

Nessa perspectiva, de acordo com Silva (2011), nas palavras de
Ruas (1998), a variedade de teorias e conceitos a respeito de Politicas Publicas,
cujo enfoque é a diferenciacdo social das sociedades modernas podem ter
relacdo direta ou indiretamente com o surgimento dos conflitos sociais. Assim,
sdo utilizados da politica, por meio da coercéo para abafar tais conflitos, que por
sua vez abalam a ordem social. Dessa forma, a politica, no entendimento dos
autores, seria um “conjunto de procedimentos formais e informais que expressam
relacbes de poder e que se destinam a resolucao pacifica de conflitos quanto a
bens publicos.” Diferentemente da politica publica que trata - se de um “conjunto
de decisdes e acdes relativas a alocacao imperativa de valores.”

Desse modo, pode-se inferir que para o surgimento de uma
politica publica ha a necessidade de diversas decisbes e de varias acdes

estratégicas para a sua implementacao.
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Assim, para Silva (2011), as politicas publicas caracterizam-se
como instrumentos de poder e acao dos governos, ao entenderem que governar
através das politicas (government by policies) era politicamente mais facil e
aceitavel para a sociedade, do que governar por meio da repressao (government
by law). Um exemplo significativo de substituicdo é Estado de Bem Estar Social,
marcado pelo implemento das politicas sociais e a garantia dos direitos
fundamentais positivos.

Em suma, de acordo com Silva (2011):

[...] politicas publicas séo as decisdes de governo que influenciam
a vida de um conjunto de cidaddos. Sdo os atos que 0 governo
faz ou deixa de fazer e os efeitos que tais acBes ou inacdes
provocam na sociedade. O processo de politicas publicas numa
sociedade democrética é extremamente dindmico e conta com a
participacdo de diversos atores em Vvarios niveis. O desejavel é
que todos os afetados e envolvidos em politica publica participem
0 maximo possivel de todas as fases desse processo:
identificacdo do problema, formacdo da agenda, formulacdo de
politicas alternativas, selecdo de uma dessas alternativas,
legitimacéo da politica escolhida, implementagdo dessa politica e
avaliacdo de seus resultados. Politicas publicas sao aqui
entendidas como o "Estado em acao", ou seja, € o Estado
implantando um projeto de governo, por intermédio de programas,
de ac¢des voltadas para setores especificos da sociedade.

Ainda conforme Silva (2011) uma questdo importante a ser
analisada quanto a definicdo de politica publica é que a politica ndo € uma norma
e nem um ato juridico, entretanto, tais elementos a compde, ao passo que a
politica pode ser entendida como "um conjunto organizado de normas e atos
tendentes a realizacdo de um objetivo determinando”. Dessa forma, as
normativas (atos, normas e decisfes) que integram as politicas publicas sao
objetivadas pela politica, cuja caracteristica é de unicidade.

Silva (2011) ainda cita Dworkin (2002), quando assinala que a de
politica contrapde-se a nocdo de principio, ao determinar uma meta a ser
alcancada, como um padréo de conduta, que na maioria das vezes € a melhoria
das condicfes econdémicas, politicas ou sociais da sociedade. Dessa forma,

Os argumentos de principio se propdem a estabelecer um direito
individual; os argumentos politicos se propem a estabelecer um
objetivo coletivo. Os principios sé&o proposi¢cdes que descrevem direitos;
as politicas s@o proposi¢des que descrevem objetivos. (DWORKIN,
2002 apud. SILVA, 2011).
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Para Silva (2011), as politicas publicas sédo entendidas como
programas de acdo governamental utilizadas pelo Estado para tragar diretrizes e
metas, a fim de alcancar os objetivos propostos a intervencdo econdmica e
social.

Ainda, conforme Silva (2011) é valido afirmar que, historicamente
no Brasil a trajetéria das politicas publicas foram marcadas pela evolucao
sociologica do Direito, com a consolidacdo do chamado Estado democrético de
direito, através da promulgacdo da Carta Constitucional e da garantia da
efetivacdo dos direitos sociais e defesa da liberdade.

Assim, conforme Silva (2011),

A politica publica ndo é um tema ontologicamente juridico, mas €
originario da ciéncia politica e, sobretudo, da sociologia, onde
sobressai - se 0 carater eminentemente dinamico e funcional, que
contrasta com a estabilidade e generalidade juridicas. O interesse
sécio-juridico pelas politicas publicas vem crescendo em simetria
com o agigantamento do Poder Executivo, fendmeno proprio do
Estado social. Tanto que justifica um reexame da classificacdo
tradicional dos poderes estatais, baseada na supremacia do
Poder Legislativo e no papel secundario do Poder Executivo,
deslocando o lugar de destaque da lei para as politicas publicas,
ou seja, do Estado legislativo para o Estado social, que tem na
realizacdo de finalidades coletivas a sua principal fonte de
legitimidade.

Para Silva (2011) ao aderir as politicas publicas, o Estado
delimita novas funcdes, de coordenacdo e de fiscalizacdo das acbes e dos
servicos, cujos fins sdo garantir os chamados direitos sociais, neles incluidos os
econdmicos. Desse modo, ha uma grande associacdo entre as politicas
econdmicas e sociais.

Conforme Silva (2011) o interesse do surgimento das politicas
publicas, para o estudo sdcio-juridico, justifica-se pelos seguintes fatores:

a) Estéo ligadas ao resguardo dos direitos sociais e politicos, pois
estes demandam do Estado prestagdes positivas e significam o
alargamento do leque de direito fundamentais;

b) O desenvolvimento de certos setores e atividades do mercado
significou a geracdo de novas demandas, como os direitos dos
consumidores, que transitam entre as atividades econbmicas e a
regulacéo estatal;

c¢) O planejamento inerente a nogéo de politicas publicas, tornou -
se necessario para garantir maior eficiéncia da gestéo publica e
da prépria tutela legal. Importa, nesse mister, elevar o nivel de
racionalidade das decisGes, evitando processos econdmicos,
sociais e politicos de cunho cumulativos e ndo reversiveis, em
direces indesejadas. (SILVA, 2011).
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Desse modo, o tema proposto na referente pesquisa originou-se
do interesse em conhecer como estdo estruturadas as politicas de Assisténcia
Social e Saude, sob & égide do Direito Publico Brasileiro e analisar como esta
organizado o trabalho profissional do Assistente Social frente & essa demanda,
tendo como foco o aparato legal e as principais normativas que regulamentam
tais politicas.

Partindo do pressuposto de que a Assisténcia Social no Brasil
tem sua trajetoria histérica marcada pela caridade, filantropia e solidariedade do
Estado, bem como a Saude, pelo carater privado, sendo mantida por empresas,
jA que ainda nao se configurava como iniciativa do Estado. O presente estudo
teve como objetivo conhecer a trajetdria histdrica destas politicas, e entender
como estas vem se consolidando como politicas publicas de garantia de direitos a
populacéo, respectivamente, no ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) e do Sistema Unico de Saude (SUS), baseada no aparato legal e
normativo, tendo como fonte de implantacdo as Leis 8.742/93 — Lei Organica de
Assisténcia Social (LOAS); 8.080/90 e 8142/90 — Leis Organicas de Saude (LOS)
e demais legislacdes vigentes.

Sendo assim, a grande relevancia deste projeto € conhecer como
estdo implantados o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e o Sistema
Unico de Salde (SUS) e qual a contribuicdo do trabalho do Assistente Social
para a efetivacdo destas politicas.

Para tanto, alguns objetivos foram definidos, com os seguintes
propositos:

o Conhecer a trajetoria historica da Politica de Assisténcia Social brasileira e
analisar, como esta vem sendo implantada no ambito do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) sob a perspectiva das normas especificas e
legislacdes vigentes;

o Conhecer a trajetéria historica da Politica de Saude Publica no Brasil e
analisar, através das inumeras legislacbes, como esta vem sendo implantada
pelo Sistema Unico de Saude (SUS);

o Conhecer o trabalho do Assistente Social junto &s politicas de Assisténcia
Social e Saude publica e analisar como este profissional tem contribuido para a

efetivacao destas politicas no Brasil;
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Para a efetivacdo do presente projeto tornou-se necessario a
realizacdo de pesquisas bibliogréficas de diversos autores pertinentes as areas,
como Marilda Villela Yamamoto, Ana Maria de Vasconcelos, entre outros.

Assim, decorrente da pesquisa bibliografica e da andlise
documental, o primeiro capitulo propde-se a investigar os aspectos historicos da
politica de Assisténcia Social, no Brasil e estabelecer um comparativo analitico
acerca dos principais atos normativos estabelecidas, desde a sua implantacéo
até os dias atuais.

No segundo capitulo foi abordada a trajetéria de implantacdo da
politica de saude publica no Brasil, sendo utilizado dos diversos autores que
enriquecem o0 tema e as principais legislacdes pertinentes ao longo deste
processo historico. Para tanto, foi necessario ter como base, estudos a respeito
do tema, tais como livros, artigos, entre outros.

Ja no terceiro capitulo, foi abordado sobre o trabalho do
Assistente Social no ambito das politicas de Assisténcia Social e de Saude
Pulblica e a sua contribuicdo para o processo de institucionalizacdo das mesmas
através do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Dessa forma, o universo da Pesquisa foi constituido apenas pela
base tedrica, através da analise de documentos e da pesquisa em livros, artigos
de revistas, jornais e da vasta bibliografia disponivel na internet que discorrem
sobre o tema.

Sobre este aspecto, Prates (2003, p.126) afirma ser importante
“‘identificar producdes atualizadas que versam sobre o assunto, estudos ja
realizados e outras producfes que ampliem nosso estoque de conhecimentos e
alonguem nosso olhar”.

Ainda, para ampliar e aprofundar a compreensdo sobre a
pesquisa foi priorizada as fontes de informacGes secundarias, que, segundo
Marsiglia (2000) constitui - se de dados ja escritos e existentes.

Portanto, é valido afirmar que a investigacdo deste tema foi
realizada através da pesquisa bibliografica e da analise minuciosa de

documentos escritos.
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1. A EVOLUQAO DA POLITICA DE ASSISTENCIA SOCIAL NO BRASIL:
Aspectos Historicos e principais normativas

Correlacionando ao tema principal, contemplada em dispositivo
da Constituicdo no campo da Seguridade Social como politica publica de
protegcdo social ndo contributiva, de direito de cidadania e responsabilidade
estatal, a assisténcia social se apresenta em processo de construcdo que,
balizada em uma atuac&o proativa, objetiva a reducéo das desprotecdes sociais,
o provimento continuo dos beneficios e servicos socioassistenciais protetivos,
gualidade nos resultados, e que esteja pautada numa gestao democratica.

Quinonero et al (2013) cita Sposati quando a mesma argumenta
que:

A inclusédo da Assisténcia na Seguridade Social foi uma deciséo
plenamente inovadora. Primeiro, por tratar esse campo como
contelido da politica publica, de responsabilidade estatal, e nao
como uma nova agao, com atividades e atendimentos eventuais.
Segundo, por desnaturalizar o principio da subsidiariedade, pela
qgual a funcdo da familia e da sociedade antecedia a do Estado.
(...) Terceiro por introduzir um novo campo em que se efetivam os
direitos sociais. (SPOSATI, 2009, p.14 apud QUINONERO ET AL,
2013, p.50).

Assim, de acordo com Nozabielli (2006) a Constituicdo Federal
de 1988 € um marco fundamental no processo histérico de reconhecimento da
assisténcia social como politica publica ao lado das politicas de saude e de
previdéncia social, que compdem o sistema de Seguridade Social brasileiro.
Entretanto, reconhecer esta area como politica social € uma possibilidade
recente, pois existe um legado de concepcdes, acdes e praticas que precisam ser
capturadas para entender a construcao histérica desta politica.

Segundo a autora (2006) a pratica de assisténcia social como
“ajuda” nao é recente na sociedade, pois, em diferentes épocas, a solidariedade
dirigida aos pobres, aos doentes e aos incapazes sempre esteve presente.
Pautada pela compreensdo da pobreza de ordem natural, entendiam que os
fracos e oprimidos sempre existiram e utilizavam das crencgas religiosas para
justificar a pobreza como destino enviado por Deus.

De acordo com Piana (2009) o Servico Social tem o seu

surgimento e desenvolvimento como profissdo através das demandas postas pela
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sociedade capitalista, uma vez que esta utiliza de mecanismos de opresséo
social e reproducéo da sua ideologia.

A institucionalizacéo e legitimagdo do Servi¢co Social também esta
intrinsecamente ligada aos interesses do Estado e do empresariado, tendo como
suporte a prética crista ligada a Igreja Catdlica, na perspectiva do enfrentamento
e da regulacdo da chamada questao social que se intensifica a partir dos anos de
1930, adquirindo expresséao politica pela intensidade das manifestacfes na vida
social cotidiana.

Dessa forma, Piana (2009) cita Yazbek (2000b, p.92) ao afirmar
que:

Tera particular destaque na estruturacdo do perfil da emergente
profissdo no pais a Igreja Catdlica, responsavel pelo ideario,
pelos conteidos e pelo processo de formacédo dos primeiros
assistentes sociais brasileiros. Cabe ainda assinalar, que nesse
momento, a questao social é vista a partir de forte influéncia do
pensamento social da Igreja, que a trata como questdo moral,
como um conjunto de problemas sob a responsabilidade
individual dos sujeitos que os vivenciam, embora situados dentro
de relagdes capitalistas. Trata-se de um enfoque individualista,
psicologizante e moralizador da questdo, que necessita para seu
enfrentamento de uma pedagogia psicossocial, que encontrara no
Servico Social efetivas possibilidades de desenvolvimento.

Dessa forma, a Igreja tem uma grande participacao na historia da
assisténcia social, através da transformacao da ajuda em caridade e, através da
benevoléncia das almas caridosas.

Mas essas praticas tenderiam a se transformar, pois, com a
expansdo do capital e a necessidade da exploracdo da classe trabalhadora, as
praticas assistenciais de benemeréncia foram apropriadas pelo Estado,
direcionando-as a solidariedade da sociedade civil.

Segundo Piana (2009) o surgimento do Servico Social esta
marcado pelas grandes transformacdes sociais, econbmicas e politicas que
ocorreram no Brasil nas décadas de 1930 e 1940, com a recristianizacdo da
Igreja Catdlica e os movimentos de grupos, classes e instituicdes que integraram
essas transformacoes.

Estas duas décadas também sdo marcadas pela presenca de
uma sociedade capitalista industrial e urbana.

Segundo Piana (2009) a industrializacao processava-se dentro de

um modelo de modernizagcdo conservadora, pois era favorecida pelo Estado
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corporativista, centralizador e autoritario. Assim, a burguesia industrial aliada aos
grandes proprietarios rurais, buscava apoio principalmente do Estado para
financiar seus projetos de classe mas, para isso, necessitavam encontrar novas
formas de enfrentamento da chamada questéo social.

Assim, conforme Yamamoto (1983) o reconhecimento da
“‘questao social” pela ordem capitalista marca o inicio de um processo de
transicdo, com a implantacdo de um mercado de trabalho & servico do capital, e
um exército de mao de obra que venderia sua forca de trabalho, num sistema de
troca de mercadoria.

Sob a égide do Capitalismo, a manutencado e a reproducao dessa
forca de trabalho a cargo do operario e de sua familia, redesenha uma nova
concepcgao, pois, a venda da for¢a de trabalho ndo mais & um Unico senhor, mas
a classe capitalista.

Conforme Yamamoto (1983), a sociedade burguesa vendo-se
ameacada pelas lutas do operariado frente a exploracdo que lhes eram
submetidos, tem-se a necessidade de implantar um sistema de controle social da
forca de trabalho e encontra no Estado um aliado para a concretizacdo deste
feito, através da regulamentacéao juridica do mercado de trabalho.

Nesta perspectiva, segundo a Autora (1983) comecam a surgir
algumas Leis Sociais como resposta aos movimentos que lutam por uma
cidadania.

Segundo Piana (2009) a politica de massa adotada pelo Estado
Novo em prol da classe operaria tinha como objetivo garantir o controle social e
sua legitimacdo, combinando garantias e represséo, este Estado conseguiu ao
mesmo tempo “defender” e reprimir os movimentos reivindicatorios.

Para Piana (2009, p. 88), nas palavras de Yazbek (1980, p.24),
esta forma de governo tratava-se da “versdo brasileira atenuada do modelo
fascista europeu”.

Assim, as estratégias adotadas pelo governo Vargas eram
baseados nos modelos corporativos europeus. Por um lado, é criado pelo Estado
legislacbes sociais protetoras e a garantia do direito a reivindicacdes, mas, em
contrapartida, diminui a possibilidade de uma organizacdo politica autbnoma,
criando um aparato institucional assistencial que tenderia a beneficiar muito mais

o mercado econdmico do que as necessidades da populagéo.
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Dessa forma, de acordo com Piana, (2009, p. 88):

A politica Vargas tem duas posturas contraditorias em relacéo
aos operarios, a conciliacdo e a repressao, ou seja, o ditador
buscava obter “apoio” das classes trabalhadoras, inicialmente,
pela legislacdo da Previdéncia Social, depois pelo controle das
estruturas sindicais, controle esse que assumiu diversas formas
repressivas. A implementacdo dessas acdes governamentais
ocorre no momento em que a proposta de institucionalizacdo do
Servigo Social comeca a existir. Na América Latina, bem como no
Brasil, a Igreja ainda desenvolvia quase que exclusivamente sua
intervencdo no campo de acdo social por meio das chamadas
obras de caridade e assisténcia, que envolviam em suas acfes a
burguesia e especialmente o segmento feminino.

Nesta énfase, segundo Nozabielli (2006) a primeira grande
regulacao da assisténcia social no pais foi a instalacdo do Conselho Nacional de
Servico Social — CNSS - criado em 1938.

O Conselho é criado como um dos 6rgaos de cooperacdo do
Ministério da Educacao e Saude, passando a funcionar em uma
de suas dependéncias, sendo formado por figuras ilustres da
sociedade cultural e filantropica e substituindo o governante na
decisdo quanto a quais organizacBes auxiliar. Transita, pois,
nessa decisdo, o gesto benemérito do governante por uma
racionalidade nova, que ndo chega a ser tipicamente estatal, visto
que atribui ao Conselho certa autonomia.( MESTRINER 2001,
p.57-58 apud NOZABIELLI, 2006).

Este momento histérico, segundo Nozabielli (2006) € marcado
pelo inicio de uma parceria entre o Estado e segmentos da elite, que
posteriormente passariam a pleitear junto ao mesmo a concessado de auxilios e
subvencdes para as organizacdes da sociedade civil, destinadas ao amparo
social.

Conforme Nozabielli (2006), o CNSS foi a primeira forma de
contato da assisténcia social na burocracia do Estado brasileiro, ainda que na
funcao subsidiaria de subvencao as organizacdes que prestavam amparo social.

Para Piana (2009) foi a partir dos anos 40, que comeca a se abrir
um novo horizonte no campo da assisténcia social, embora ainda estreitamente
ligada a origem catodlica, cujas idéias e principios focavam-se na caridade,
benevoléncia e na filantropia, advindas da filosofia neotomista, neste periodo vé
sua atividade legitimada pelo Estado e pelo conjunto da sociedade, por meio da

implementacdo de grandes instituicbes assistenciais.
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De acordo com a mesma autora (2009) o processo de
Institucionalizacéo e de legitimacdo da assisténcia social passa a desvencilhar-se
das origens da Igreja, contudo ndo consegue superar as amarras do
conservadorismo, que cada vez mais ganha espaco, jA que agora € o proprio
Estado que passa a administrar esta politica, sendo efetivada direta ou
indiretamente pelas instituicdes por ele criadas ou a ele associadas. Dessa forma,
a assisténcia deixa de ser um servico prestado exclusivamente pelas instituicées
privadas, tendo novos parceiros como o Estado e o empresariado.

Conforme Nozabielli (2006), tendo a necessidade de
institucionalizar a assisténcia social, surge a primeira grande instituicdo
conhecida como Legido Brasileira de Assisténcia — LBA — tendo em sua esséncia
a predominancia feminina e o patriotismo, sendo uma de suas pioneiras, a
senhora Darcy Vargas, esposa do presidente Getulio Vargas, acompanhada
pelas distintas senhoras da sociedade.

Assim, em Outubro de 1942 a L.B.A. foi transformada em uma
sociedade civil sem fins lucrativos, tendo como finalidade, como um ato de boa
vontade, a ajuda aos necessitados.

Dessa forma, de acordo Nozabielli (2006) tem-se o inicio da
institucionalizacdo da assisténcia social, ndo como um direito de cidadania, mas
como ato de benevoléncia e de caridade.

Para a Autora (2006), tendo em seu estatuto assegurado a
presidéncia as primeiras damas da Republica, a L.B.A, marca historicamente a a
cultura do primeiro-damismo empregado junto a assisténcia social que estende-
se até os dias atuais, cuja acdo € pautada principalmente as familias nao
asseguradas pela previdéncia e no atendimento & acGes de carater pontual,
emergencial, fragmentada e eventual.

Com o surgimento de uma nova demanda, junto aos convocados
para a guerra, a Legido Brasileira de Assisténcia se firma como uma instituicdo
assistencial, cuja acdo se pautara no apoio politico ao governo.

Necessitando aprimorar seus conhecimentos frente a nova
demanda que acabara de surgir, a L.B.A comeca a se aproximar das escolas de
servico social especializadas, sendo essa aproximacdo possibilitada pelo

interesse mutuo, ja que a LBA precisava de servico técnico de pesquisas e
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trabalhos técnicos na érea social e o servico social que se firmava enquanto
teoria, precisava legitimar-se enquanto profissao.

De acordo com Piana (2009) neste periodo o ideario dominante
necessitava de uma crescente intervencgdo técnica, com padrdes de organizacao
e planejamento, exigindo que o Servico Social desencadeasse uma busca por
recursos técnicos capaz de superar agdes espontaneas e filantropicas. Essas
exigéncias de tecnificacdo do Servico Social foram atendidas, da mesma forma
gue a razao instrumental buscava-se uma maior qualificagcdo dos procedimentos
interventivos, utilizando-se, inclusive, fundamentos advindos da Psicologia, na
expectativa de que assistentes sociais fossem capazes de executar programas
sociais com solugcbes consideradas modernizantes para o0 modelo
desenvolvimentista adotado no Brasil.

Conforme Piana (2009, p. 92) esse € um importante periodo para
a consolidacédo do Servigo Social como profisséo, pois é a partir dele que tem-se
a multiplicacéo das instituicdes publicas e privadas de assisténcia social.

As escolas de formacao profissional multiplicam-se, “ao final da Il
Guerra Mundial jA se encontravam em funcionamento cerca de
duzentas escolas distribuidas pela Europa, pelos Estados Unidos
e pela América Latina, onde se instalaram a partir de 1925”
(Martinelli, 2000, p.108). O Servico Social com sua formacao
tedrico-metodoldgica sustentava as agdes “modernizadoras”, pois
respondia de forma particular as necessidades e exigéncias
determinadas pelo capital. Os assistentes sociais comecam a
assumir, no mercado de trabalho, fun¢cbes de coordenacéo e de
planejamento de programas sociais.

Assim, conforme Nozabielli (2006), em 1969, a Legido Brasileira
de Assisténcia (L.B.A) é transformada em fundacdo, sendo vinculada ao
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, tendo sua estrutura ampliada e
passando a contar com novos projetos e programas sociais.

O Golpe da Ditadura Militar marca uma nova trajetdria das
politicas sociais brasileiras. Assim, no dia 1° de maio de 1974, sob o comando de
Geisel, € criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS —
dividida em sua estrutura pela Secretaria de Assisténcia Social.

Nozabielli (2006) cita ainda Mestriner (2001, p.168) ao afirmar
gue através desta politica iniciou-se uma mobilizacdo de diversos especialistas,

profissionais e organizacdes da area, com destaque para o Centro Brasileiro de
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Cooperacéao e Intercambio de Servigos Sociais — CBCISS que realiza, entre os
dias 18 a 22 de maio de 1974, o seminario em Petrépolis contando com 33
especialistas, visando subsidiar a iniciativa governamental.

Importante ressaltar, conforme Nozabielli (2006) que como
resultado deste semindrio destaca-se o documento sobre a valorizacdo da
assisténcia social pelo MPAS e a necessidade de inovacao nesta area, no que
tange ao tratamento diferenciado daquele carater assistencialista e de simples
complementacao da previdéncia quem vinha sendo condicionado.

De acordo com Piana (2009) em plena vigéncia da Ditadura
Militar, instaurada no Pais desde os anos de 1964, o Servico Social comeca a
passar por um processo de ampla renovacdo que mudara significativamente sua
base tedrico-conceitual.

Assim, a autora (2009) cita Netto (2001) ao afirmar:

O Movimento de Reconceituacdo do Servico Social, iniciado na
década de 1960, representou uma tomada de consciéncia critica
e politica dos assistentes sociais em toda a América Latina, ndo
obstante, no Brasil as condicBes politicas em que ele ocorreu
trouxe elementos muito diversos dos tracados em outros paises.
As restricdes da Ditadura Militar, principalmente depois do Ato
Institucional n°® 5 (Barros, 1997, p.42), trouxeram elementos
importantes nos rumos tomados pelo Servico Social em seu
processo de renovacdo. Esses profissionais, mediante o
reconhecimento de intensas contradicbes ocorridas no exercicio
profissional, que se apoiava na corrente filoséfica positivista, de
Augusto Comte, questionavam seu papel na sociedade, buscando
levar a profissdo a romper com a alienacao ideol6gica a que se
submetera. Suas expectativas e desejos voltavam se para a
busca da identidade profissional do Servico Social e sua
legitimacdo no mundo capitalista. Para tanto, uma nova proposta
tedrico-ideoldgica deveria alicercar o ensino da profissao,
originando uma pratica ndo assistencialista, mas transformadora,
comprometida com as classes populares. Quando o modelo
filosofico elaborado por Karl Marx, passou a embasar o
referencial tedrico-metodologico do Servigo Social, o chamado
materialismo Histérico Dialético. E no marco desse movimento
gue o Servico Social, abertamente, apropria-se da tradi¢cdo
marxista e o pensamento de raiz marxiana deixou de ser estranho
no universo profissional (NETTO, 2001, p.148 apud PIANA, p. 95-
96).

Para Nozabielli (2006), neste periodo, a pauperizacdo das
camadas populares comeca a ficar cada vez mais evidente, exigindo maior

atencao do Estado em todos os niveis de atuacdo. Surge-se entdo uma gama de
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programas sociais como de Alfabetizacdo pelo Mobral, casas populares — BNH,
complementagéo alimentar — Pronam e outros.

Com isso, a assisténcia social comeca a se efetivar cada vez
mais como parte das relacdes sociais de producdo, deixando para tras as acoes
meramente filantropicas.

Nesta correlagcdo de forcas, o Estado intensifica suas acdes
combinando repressdo e assisténcia, e fortalecendo o apoio as instituicoes
sociais.

Com o fim da repressdo, a preocupacao com questdo social
passa a ter mais visibilidade, e os movimentos sociais, fortalecidos pelo poder de
pressdao, comecam a cobrar por melhorias para os seguimentos da populagao,
favorecendo assim o campo da politica de assisténcia social que junto &s demais
politicas publicas vé sua demanda ampliada pela necessidade do enfrentamento
da questdo social e a pela diminuicdo das desigualdades sociais.

Através de um amplo processo de debates e articulagbes a
Politica de Assisténcia Social, finalmente comeca a ganhar visibilidade ao ser
inscrita no campo democratico dos direitos sociais.

Mas, foi com a Constituicdo Federal, aprovada em 5 de outubro
de 1988, que a Assisténcia Social, enquanto politica publica, passa a ter uma
nova concepcao, ao ser incluida na esfera da Seguridade Social.

Dessa forma, de acordo com o Art.194 da Constituicdo Federal,
(CF, 2010, p.129): “A seguridade social compreende um conjunto integrado de
acOes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social.”

A Constituicdo Federal, em seus artigos 203 e 204, disciplinam
Politica de Assisténcia Social e definem:

Art.203 A Assisténcia Social serd prestada a quem dela
necessitar, independentemente de contribuicdo a seguridade
social, e tem por objetivos:

I- a protecdo a familia, & maternidade, a infancia, a adolescéncia
e a velhice;

lI- 0 amparo as criangas e adolescentes carentes;

lll- a promocdao da integracéo ao mercado de trabalho;

IV- a habilitacdo e a reabilitacdo das pessoas portadoras de
deficiéncia e a promocéo de sua integracdo a vida comunitaria;

V- a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a pessoa
portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir
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meios de prover a propria manutengéo ou de té-la provida por sua
familia, conforme dispuser a lei.

Art.204 As acOes governamentais na area da assisténcia social
serdo realizadas com recursos do orcamento da seguridade
social,previstos no art.195, além de outras fontes, e organizadas
com base nas seguintes diretrizes:

|-descentralizacdo politico-administrativa, cabendo a
coordenagcdo e as normas gerais a esfera federal e a
coordenacédo e a execucado dos respectivos programas as esferas
estadual e municipal, bem como a entidades beneficentes e de
assisténcia social;

ll—participacdo da populacdo, por meio de organizacdes
representativas, na formulacdo das politicas e no controle das
acdes em todos os niveis [...]. (CONSTITUICAO DA REPUBLICA
FEDERATIVA DO BRASIL, 2010, p. 135).

De acordo com Quinonero (2013) a chamada Constituicdo
Cidada, promulgada em 1988, garante direitos fundamentais e sociais, como
responsabilidade publica estatal e fixa a Assisténcia Social no campo da
Seguridade Social.

Para Nozabielli (2006) a garantia de uma protecao social através
da Constituicdo Federal promoveu grandes mudancas no ambito da Assisténcia
Social, transformando-a em uma politica publica de garantia de direitos para além
das préaticas assistencialistas e clientelistas.

Conforme Nozabielli (2006) os avancos conquistados pela
Constituicdo Federal de 1988 possibilitou a criacao e institucionalizacdo de novas
leis orgéanicas, embora a dificuldade para a aprovacédo destas esbarrasse-se no
conservadorismo que teimava em ndo avancar, tornando-se um dificil processo
de operacionalizacao.

Segundo a Autora (2006), a area da Saude foi a que teve maior
éxito, tendo como base a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 19 de
setembro de 1991, foi a primeira do tripé a aprovar a sua lei organica.

Quanto a Previdéncia Social, embora com alguns problemas na
elaboracdo de seus planos de custeio e planos de beneficios, em 27/09/1991,
também houve a aprovacéo da sua lei.

Ja a Assisténcia Social foi a mais prejudicada entre as politicas
da seguridade social, sendo a Ultima a ter a aprovacdo da sua lei organica
(LOAS), que s6 foi possivel através da articulacdo de universidades e 6rgaos da
categoria profissional (CNAS e CEFAS) num amplo processo de discussdes e

debates, caracterizando-se como um periodo fértil de produgéo intelectual.
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Para Quinonero et al (2014, p.50), nas palavras de Sposati (2005,
p.508) a assisténcia social, como politica de Estado no Brasil, apresenta “uma
regulacdo social tardia e fragil na efetivacdo dos direitos sociais, principalmente
pela vivéncia de processos ditatoriais agravados pela sua duracdo e travamento
da maturacdo democratica da sociedade”.

A autora (2014) revela o entusiasmo de que, apos 25 anos da
promulgacdo da Carta Cidada e duas décadas da Lei Organica de Assisténcia
Social/LOAS, analisar e aprofundar o debate acerca das diretrizes e principios da
politica de assisténcia social e atualizar o conteldo quanto aos seus
direcionamentos normativos ou aspectos juridico - politicos contribui para o
fortalecimento da perspectiva de sua consolidacdo como direito social, e leva a
defesa desta enquanto politica publica.

Nesta énfase, entende-se que a assisténcia social, como politica
de Seguridade Social, esta estruturada por um conjunto de normas e regras que
visam a implementacao e operacionalizacdo, ou seja, ao provimento da protecao
social a partir de dispositivos legais, sendo a diretiva geral estabelecida pela
LOAS, em seu Capitulo I, Secdes | e Il

Para Quinonero et al (2013), embora a Constituicdo Federal de
1988 tenha estabelecido a Assisténcia Social como politica publica néo
contributiva, ainda ha resisténcias de cunho conservador e neoliberal que
contribui para a negacéo deste direito.

Conforme Nozabielli (2006) o | Simpdsio Nacional de Assisténcia
Social, promovido pela Camara Federal, em 1989, foi um momento de grande
importancia para a area, pois propiciou a discusséo pelos legisladores de uma
proposta de lei com significativo avanco institucional.

Para a Autora (2006) o Projeto de Lei n® 3099/89 apresentado
pelo deputado Raimundo Bezerra, posteriormente, em 17 de setembro de 1990,
fora integralmente vetado pelo entdo presidente Fernando Collor de Mello, sob a
afirmacdo de que a nacdo nao dispunha de recursos para 0 pagamento dos
beneficios previstos, demonstrando que seus principios eram contrarios a uma
Assisténcia Social responsavel.

Um ano mais tarde, em 11 de abril de 1991, a matéria volta a ser
debatida no legislativo, por iniciativa dos deputados Geraldo Alckmin Filho e

Reditario Cassol. Uma comissédo eleita no | Seminario Nacional de Assisténcia
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Social em junho de 1991, tinha a missdo de discuti-la e reformula-la, obtendo
como resultado o documento chamado Ponto de Vista que Defendemos, que
serviu de subsidio para a elaboracdo do novo projeto de lei, de n°3154/91.

Mas, o novo projeto de lei teve novamente seu tramite adiado no
Congresso, sob a justificativa de questbes de ordem econ6mica, politica e social,
assomada a manifestacdo do procurador da Republica, Aristides Junqueira, de
gue o projeto deveria ter origem no Executivo, ja que o primeiro fora vetado.

De acordo com Nozabielli (2006), alguns encontros regionais
promovidos pelo Ministério do Bem-Estar Social objetivaram a discussédo da Lei
Organica da Assisténcia Social, desencadeando na Conferéncia Nacional de
Assisténcia Social, realizada em Brasilia, em junho de 1993.

O texto apresentado pelo novo projeto de lei do Executivo
contrariava a idéia defendida pelas entidades e especialistas da area, e em meio
a pressdes a plenaria posicionou-se, reelaborando os artigos, tornando tal
documento conhecido como Conferéncia Zero da Assisténcia Social.
Encaminhado ao Congresso Nacional pela deputada Fatima Pelaes, com o n°
4100/93, em 7 de dezembro de 1993, a Lei Organica de Assisténcia Social -
LOAS, foi sancionada pelo presidente Itamar Franco.

De acordo com Nozabielli (2006), a LOAS imprime uma nova
concepcao a politica de Assisténcia Social, como garantia de direito ao cidadao e
de dever do Estado, por meio de um sistema de gestdo descentralizado e
participativo, através da criacdo do Conselho Nacional de Assisténcia Social —
CNAS.

Com a LOAS, o Conselho Nacional de Servico Social, criado em
1938, € extinto, sendo implantado o Conselho Nacional de Assisténcia Social,
como um orgao de composicédo paritaria, deliberativo e de controle da politica de
assisténcia social.

Para Nozabielli (2006), este processo é importante para se
compreender que a Assisténcia Social, antes mesmo da Constituicdo Federal de
1988 e da LOAS, ja existia como uma pratica social, mas que, através destes
marcos legais, conseguiu se concretizar como uma politica social de garantia de
direitos, de universalizacdo dos acessos e de responsabilidade estatal.

Assim, de acordo com Nozabielli (2006) a promulgacdo da LOAS

nao significa o fim da histéria da Politica de Assisténcia Social, ao contrario, esta
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Lei trouxe inovag6es na realidade institucional, através de mudangas estruturais e
conceituais, no que concerne as novas estratégias e praticas, além de novas
relagdes interinstitucionais e intergovernamentais, assegurando-se como direito
nao contributivo e garantia de cidadania.

Quinonero (2013) afirma que a Lei Orgéanica da Assisténcia
Social (LOAS) veio regulamentar o artigo do texto constitucional, instituindo
definitivamente a Assisténcia Social como um direito social ndo contributivo,
estabelecendo seus principios e diretrizes, bem como a prote¢do social a ser
garantida por meio de servicos, beneficios, programas e projetos, sendo
detalhada posteriormente em trés instrumentos principais: a Politica Nacional de
Assisténcia Social de 1998, e duas Normas Operacionais Basicas editadas em
1997 e 1998.

Conforme Nozabielli (2006), em busca da concretizacdo dos
pressupostos contidos na Constituicdo Federal de 1988 e na LOAS, em 1997 foi
aprovada a primeira Norma Operacional Basica que defendia um sistema
descentralizado e participativo da politica de Assisténcia Social, sendo definido o
primeiro texto da Politica Nacional de Assisténcia Social, em dezembro de 1998.
No mesmo ano, foi editada uma Norma Operacional Basica de conformidade com
o disposto na Politica Nacional de Assisténcia Social.

Para a Autora (2006),

Esses instrumentos normativos estabelecem as condi¢cdes de
gestdo, de financiamento, de controle social, de competéncias
dos niveis de governo com a gestao da politica, de comissbes de
pactuacdo e negociacdo e de avaliacdo. Criam, por exemplo,
conselhos deliberativos e controladores da Politica de Assisténcia
Social, Fundos Especiais para alocacdo de recursos financeiros
especificos da Assisténcia Social e 6rgaos gestores da Politica de
Assisténcia Social, em todos o0s niveis de governo, além de
Comissdes Intergestoras Bipartites e Tripartites. (NOZABIELLI,
2006).

Mas foi somente no ano de 2004, ap6s um longo processo de
discussdo nacional, que foi aprovada a nova Politica Nacional de Assisténcia
Social, no ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS. Assim, tornou-
se necessario, em 2005, a edicdo de uma nova Norma Operacional Basica, cujo
texto definisse as bases para a implantacdo do Sistema Unico de Assisténcia

Social.
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De acordo com Quinonero et al (2014) com a aprovacao da
Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS de 2004 e Norma Operacional
Basica — NOB/2005, instituiu-se o Sistema Unico da Assisténcia Social — SUAS
e a politica alcanca avangos expressivos que marcam a sua implementacdo. A
NOB/2005 definiu e normatizou contetdos do pacto federativo, restabelecendo
de forma unitaria, hierarquizada e complementar as competéncias dos entes
federados na gestéao do financiamento e execucgéo da Assisténcia Social.

Quanto as diretrizes desta politica, segundo Qinonero et al (2013)
ao analisarmos o processo de evolucgdo histérica a partir dos marcos normativos
garantidos pela Constituicdo Federal e mais tarde sua atualizagédo, pela Lei
8.742/93 — LOAS constata-se que foram mantidas duas destas diretrizes.
Entretanto, fortalecidos pelo ato juridico-politico, agregam-se também na LOAS a
diretriz de primazia da responsabilidade do Estado e o comando unico das acdes
em cada esfera de governo e, posteriormente, a PNAS/2004 abarca a
centralidade na familia para concepcdo de servicos, projetos, programas e

beneficios, 0 que pode ser observado no quadro a seguir:

QUADRO 1 - DIRETRIZES DA POLITICA DE ASSISTENCIA SOCIAL

Constituicdo Federal de
1988 — artigo 204

LOAS/1993 — artigo 5°

PNAS/2004

politico-administrativa,

Descentralizacéo

cabendo a
coordenacdo e as
normas gerais a esfera
federal e a
coordenacao e
execucao dos
respectivos programas
as esferas estadual e

municipal, bem como a

politico-administrativa

Descentralizacéo
para o0s Estados, o
Distrito Federal e os
Municipios, e comando
anico das acdes em

cada esfera de governo;

politico-administrativa,

Descentralizacéo

cabendo a coordenacéao
€ as nhormas gerais a
esfera federal e a

coordenacao e execucao

dos respectivos
programas as esferas
estadual e municipal,

bem como a entidades

beneficentes e de
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entidades beneficentes

e de assisténcia social;

assisténcia social,
garantindo o comando

anico das a¢bes em cada

esfera de governo,
respeitando-se as
diferengas e as
caracteristicas sécio

territoriais locais;

I — Participagcdo da
populacdo por meio de
organizacoes

representativas, na
formulagéo das
politicas e no controle
das acbes em todos os

niveis.

I - Participacdo da
populagdo, por meio de
organizacoes

representativas, na
formulagéo das politicas
e no controle das acgbes

em todos 0s niveis;

I - da

populacdo por meio de

Participacéo

organizacdes

representativas, na
formulagdo das politicas
e no controle das acbes

em todos 0s niveis;

da
do

Estado na conducédo da

1l - Primazia

responsabilidade

politica de assisténcia
social em cada esfera

de governo.

1| — da
do

Estado na conducdo da

Primazia

responsabilidade

Politica de Assisténcia
Social em cada esfera de

governo,

(AVARE

familia para concepcao e

Centralidade na

implementacéo dos
beneficios, Servicos,

programas e projetos.

FONTE: QUINONERO et al, (2013, p. 53 - 54).

Tais diretrizes centralizadas na politica de assisténcia tem como
objetivo a construcdo de uma nova ordem democratica, rompendo com a visao de
acao subsidiaria, eventual e emergencial e trazendo o carater continuado das

acoes.
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Dessa forma, de acordo com Nozabielli (2006), as principais
normativas que regulamentam a Politica de Assisténcia Social em vigor séo,
portanto, a Constituicdo Federal de 1988, a Lei Organica de Assisténcia Social -
LOAS/1993, a Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS/2004 e a Norma
Operacional Basica/ SUAS/2005.

Quanto &s legislacbes mais recentes, a Resolucdo n° 109, de 11
de novembro de 2009 (Tipificacdo Nacional de Servigcos Socioassistenciais) e a
Lei n®12.101, de 27 de novembro de 2009, vieram definir e organizar os servi¢os
de assisténcia social em niveis de complexidade, sendo Protecdo Social Bésica e
Protecdo Social Especial, de Média e Alta Complexidade e garantir a certificacdo
nacional de assisténcia social &s entidades conforme a especificacdo e
comprovacao destes servicos.

Seguindo a evolugdo normativa desta politica, destaca-se a
relevancia da Lei n° 12.435 de 6 de julho de 2011, que alteraa Lei n® 8.742, de 7
de dezembro de 1993 (LOAS) e dispde sobre a organizacdo da Assisténcia
Social.

A importancia desta lei consiste na afirmacdo da assisténcia
social como uma politica publica de acesso universal e gratuito, a todos que dela
necessitarem, através da efetivacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS). Dessa forma, de acordo com o art. 6° da Lei 12.435/2011:

Art. 6°- A gestdo das acdes na area de assisténcia social fica
organizada sob a forma de sistema descentralizado e
participativo, denominado Sistema Unico de Assisténcia Social
(Suas), com os seguintes objetivos:

| - consolidar a gestdo compartilhada, o cofinanciamento e a
cooperacao técnica entre os entes federativos que, de modo
articulado, operam a protecéo social ndo contributiva;

Il - integrar a rede publica e privada de servigcos, programas,
projetos e beneficios de assisténcia social, na forma do art. 6°-C;
lll - estabelecer as responsabilidades dos entes federativos na
organizacao, regulacdo, manutencdo e expansdo das acgdes de
assisténcia social;

IV - definir os niveis de gestdo, respeitadas as diversidades
regionais e municipais;

V - implementar a gestdo do trabalho e a educacdo permanente
na assisténcia social;

VI - estabelecer a gestdo integrada de servicos e beneficios; e

VII - afiancar a vigilancia socioassistencial e a garantia de direitos.
§ 1° As acdes ofertadas no ambito do Suas tém por objetivo a
protecdo a familia, a maternidade, a infancia, & adolescéncia e a
velhice e, como base de organizacao, o territério.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8742.htm#art6
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§ 2° O Suas é integrado pelos entes federativos, pelos
respectivos conselhos de assisténcia social e pelas entidades e
organizacdes de assisténcia social abrangidas por esta Lei.

§ 3° A instancia coordenadora da Politica Nacional de
Assisténcia Social é o Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome.” (NR) (BRASIL, Lei 12.435 de 6 de julho de
2011).

E ainda, publicada recentemente, a Resolugdo do CNAS n° 33,
de 12 de dezembro de 2012 revoga a Resolugdo CNAS n° 130, de 15 de julho de
2005 e aprova a nova NOB/SUAS 2012.

Esta resolucdo representa um marco fundamental na
estruturacdo do Suas, imprimindo um salto qualitativo na sua gestao e na oferta
de servicos socioassistenciais em todo o territrio nacional.

Conforme Quinonero et al (2013) a aprovagdo da NOB/2012
complementou ainda mais o contetido da politica de Assisténcia Social brasileira,
com a garantia de instrumentos de aprimoramento da gestdo do SUAS e de
gualificacéo da oferta de servi¢os, sob a 6tica do planejamento e monitoramento,
avancando na funcdo de vigilancia socioassistencial, no aperfeicoamento da
definicdo das responsabilidades dos entes federados e no controle e participacéo
social.

Ainda neste contexto, merece destaque as 10 Conferéncias
Nacionais de Assisténcia Social, realizadas ao longo dos 20 anos, que tiveram
uma importante atuacao na trajetéria da assisténcia social brasileira, ao elaborar,
deliberar, avaliar e propor novas bases para 0 avanc¢o desta politica.

Dessa forma, conforme Nozabielli (2006) verifica-se um ligeiro
avanco na regulacéao da Politica de Assisténcia Social sob as bases do Estado,
além da atuacdo na definicAo de seus parametros, padrbes e prioridades.
Restando aos profissionais de assisténcia social o grande desafio de
operacionalizar os beneficios, servicos, programas e projetos, de acordo com
estes parametros, padrées e critérios definidos pelo Sistema Unico de Assisténcia
Social.

Ainda, para aprofundarmos nossa discussdo e alcancar 0s
objetivos propostos no presente estudo, torna-se necessario conhecer e analisar
a trajetoria histérica da politica de saude publica no Brasil. Sabe-se, conforme

citado em paragrafos anteriores, que o sistema de saude publica, embora de
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maneira mais prospera do que a assisténcia social, passou por um grande
processo de amadurecimento de idéias e de discussfes, até se consagrar no
grande Sistema Unico de Saude publica existente nos dias atuais. Assim, no
proximo capitulo abordaremos como tem se dado historicamente esta politica,
guanto aos avancos e desafios que a mesma tem enfrentado e quais 0S marcos

legislativos importantes para seu o aprofundamento.
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2. A POLITICA DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL: Breve histérico e

principais marcos legais

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010), com a proclamacéo
da Republica, em 1889, o Brasil passou a ser dominado pelas oligarquias
elitizadas comandadas por coronéis, bacharéis, intelectuais politicos e outros.

Com auséncia de politizagdo do povo brasileiro e a presenca das
oligarquias regionais exercendo forte controle da populacédo, havia a necessidade
de fortalecer a presenca do Estado em todo o territério nacional, que so foi
possivel com a criacdo da radiocomunicacdo e dos correios e telégrafos. Esses
novos sistemas de comunicacao integrados no pais fortaleceram o comando do
governo federal sobre os municipios, gerando forte resisténcia das oligarquias
regionais.

Conforme Figueiredo Neto et al (2010) através da Constituicdo de
1891, os estados passaram a responsabilizar-se pelas acbes de saude e
saneamento, assim como pela educacéao.

Assim, de acordo com Bravo (2006), a assisténcia médica do
século VIII era pautada na filantropia e na pratica liberal. J& no século XIX, em
decorréncia das transformacdes econdémicas e politicas, comecou a surgir
timidamente algumas iniciativas no campo da saude publica, como a vigilancia do
exercicio profissional e a realizacdo de campanhas limitadas. Assim, no final do
século, a questdo saude ganha visibilidade através das reivindicacdes do
nascente movimento operario.

Mas € no inicio do século XX, que comecam a surgir algumas
iniciativas de organizacdo do setor saude, que serdo aprofundadas a partir da
década de 30.

Figueiredo Neto et al (2010) cita Conil (2002), ao afirmar que,
entre o final do século XIX e inicio do século XX, com as mudancas no modo de
producdo, combinado entre autoritarismo e 0 nascente cientificismo europeu, as
politicas de saude comecaram a surgir. Neste periodo, fortes epidemias como
febre amarela e variola comecam a ameacar a saude dos portos e a
agroexportacdo e um pioneiro em estudo das moléstias tropicais e da medicina
experimental no Brasil, Oswaldo Cruz, oriundo do Instituto Pasteur, por meio de

campanhas com vacinacoes e inspecdes sanitarias, ira enfrentar essas moléstias.
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De acordo com Figueiredo Neto et al (2010) nessa época, a
busca por conhecimentos e a¢bes na area de saude publica passou a ser cada
vez mais frequentes, sendo assim, em 1897 é criado a Diretoria Geral de Saude
Publica, e posteriormente, em 1900, o Instituto Soroterdpico Federal, renomeado
um ano depois como Instituto Oswaldo Cruz (I0C).

Nesta énfase, conforme o autor et al (2010):

A reforma na saude foi projetada a partir de 1903, sob a
coordenacdo de Oswaldo Cruz, que assume a Diretoria Geral de
Saude Publica. Extensivamente, em prol do saneamento e da
reorganizagcdo urbana para eliminar os focos de desordem, a
atuacao no campo da psiquiatria € abarcada pela acédo de Juliano
Moreira. Em 1904, Oswaldo Cruz propde um cédigo sanitario que
institui a desinfec¢do, inclusive domiciliar, o arrasamento de
edificacdes consideradas nocivas a saude publica, a notificagéo
permanente dos casos de febre amarela, variola e peste bubdnica
e a atuagdo da policia sanitaria. Ele também implementa sua
primeira grande estratégia no combate as doengas: a campanha
de vacinagdo obrigatoria. Seus métodos tornaram-se alvo de
discusséo e muita critica, culminando com um movimento popular
no Rio de Janeiro, conhecido como a Revolta da Vacina (COSTA,
1985; COC, 1995 apud. FIGUEIREDO NETO, 2010).

Para Bravo (2006), € atravées da industrializacdo que a
assisténcia a saude dos trabalhadores, foi sendo assumida pelo Estado, nos
paises centrais, estimulando a criacéo e o desenvolvimento da medicina social na
Alemanha, Franca e Inglaterra.

Com o objetivo da manutencdo da ordem capitalista, o Estado
passa a mediar as relacfes entre as classes sociais, a0 mesmo tempo em que
alguns direitos sociais comecam a serem conquistados pelas classes
trabalhadoras. Dessa forma, o século XX, ficou marcado pela intensificacdo da
interferéncia estatal através da elaboracdo de politicas para o setor e o
surgimento de diversas propostas.

Conforme Bravo (2006) no Brasil, a intervencdo estatal somente
veio ocorrer de forma efetiva, em meados do Século XX, mais precisamente a
partir da década de 1930.

Para Bravo (2006) nas palavras de Braga e Paula (1985), o
surgimento da Saude no Brasil, no inicio do século XX, esta atrelado ao

reconhecimento da questéo social, intensificada pela divisdo social do trabalho e



35

a ascensdo do trabalho assalariado, em pleno bojo da economia capitalista
exportadora de café.
Dessa forma, de acordo com Bravo (2006, p. 03):

A salde publica, na década de 1920, adquire novo relevo no
discurso do poder. Ha tentativas de extensdo dos seus servicos
por todo pais. A reforma Carlos Chagas, de 1923, tenta ampliar o
atendimento a saude por parte do poder central, constituindo uma
das estratégias da Unido de ampliacdo do poder nacional no
interior da crise politica em curso, sinalizada pelos tenentes, a
partir de 1922.

Para Figueiredo Neto et al (2010), o movimento sanitarista criado
na Primeira Republica teve importante participacdo na histéria da saude
brasileira, ao estimular, em 1920, a criacdo do Departamento Nacional de Saude
Publica (DNSP), apés um intenso processo de negociacdo politica, envolvendo
sanitaristas, governo federal, estados e poder legislativo.

Bravo (2006) assinala que neste periodo, as discussdes em torno
das questdes de higiene e saude do trabalhador passaram a ter maior enfoque
tornando-se necessario o surgimento das Caixas de Aposentadoria e Pensdes
(CAPs) em 1923, conhecida como Lei El6i Chaves, que mais tarde seriam
substituidas pelo amplo sistema previdenciario que existe até os dias atuais.

Nesta énfase, conforme Figueiredo Neto et al (2010), a primeira
legislacdo brasileira sobre a previdéncia social surgiu em janeiro de 1923, através
do Deputado Eloy Chaves que apresentou um Projeto de Lei baseado na
Legislacdo Argentina, o qual propunha a instituicdo da Caixa de Aposentadoria e
Pensbes para os trabalhadores ferroviarios. Aprovado pelo Congresso e
sancionado pelo Presidente da Republica, o Projeto de Lei foi transformado no
Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923, conhecido posteriormente como Lei
Eloy Chaves.

Para o autor (2010) com as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs) apenas “uma parcela minima dos trabalhadores do pais passava a
contar com uma aposentadoria, penséo e assisténcia a saude. Assim, o direito a
saude neste periodo estava restrito a condicdo de segurado.” (FIGUEIREDO
NETO et al, 2010).

De acordo com Bravo (2006), o financiamento destas CAPs
ficava por conta da Unido, das empresas empregadoras e dos empregados.

Sendo organizadas por empresas, e de custo elevado, apenas o0s grandes
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estabelecimentos tinham condigdes de manté-las. O presidente destas
instituicbes era nomeado pelo Presidente da Republica, podendo os patrées e
empregados participarem paritariamente da administragdo. Quanto aos
beneficios eram proporcionais as contribuicdes, sendo os seguintes: assisténcia
médica-curativa e fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de
servico, velhice e invalidez, pensao para os dependentes e auxilio funeral.

Os primeiros trabalhadores que lutaram por estes direitos, sendo
beneficiados pelas CAPs foram os ferroviarios em 1923, os estivadores e 0s
maritimos em 1926, ja os demais trabalhadores, somente ap6s 1930 que
comecaram a ser amparados.

Os anos de 1930 foram marcados pelas grandes transformacodes
econbmicas, politicas e sociais que ocorreram na sociedade brasileira,
destacando - se neste processo a industrializagcdo, a redefinicdo do papel do
Estado e o surgimento das politicas sociais.

De acordo com Bravo (2006) neste cenario de mudancas é que
ird ocorrer 0 surgimento das primeiras politicas sociais, em resposta as questdes
sociais e as reivindica¢cdes da classe trabalhadora. Dessa forma,

[...] As questdes sociais em geral e as de salude em particular, ja
colocadas na década de 20, precisavam ser enfrentadas de forma
mais sofisticada. Necessitavam transformar - se em questao
politica, com a intervencéo estatal e a criacdo de novos aparelhos
que contemplassem, de algum modo, os assalariados urbanos,
gque se caracterizavam como sujeitos sociais importantes no
cenario politico nacional, em decorréncia da nova dinamica da
acumulacdo. Este processo, sob dominio do capital industrial,
teve como caracteristicas principais a aceleracdo da urbanizacéo
e a ampliacdo da massa trabalhadora, em precarias condicées de
higiene, saude e habitacdo. (BRAVO, 2006, p. 04).

Nesta énfase, conforme Figueiredo Neto et al (2010), sob o
Governo Provisorio do Presidente Getulio Vargas, em 1930, foi criado o Ministério
da Educacéo e da Saude Publica (Mesp). .

Conforme Figueiredo Neto et al (2010) o Governo Provisério é
compreendido entre 1930 a 1934, marcado por um periodo de grande
instabilidade politica e constantes conflitos entre as forcas revolucionarias.

Assim, com a criacdo do Ministério do Trabalho, alguns direitos
nunca conguistados comecaram a ser garantidos, tornando Getulio Vargas,

conhecido como o pai dos trabalhadores. Este processo serviu para reafirmar o



37

poder do Estado sobre a classe trabalhadora, com vistas a diminuicdo dos
conflitos politicos e garantia do apoio dos mesmos junto aos projetos do governo,
além dos interesses econdmicos.

E nessa época, de acordo com Figueiredo Neto et al (2010) que
séo criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), ampliando o papel
da CAPs, dando inicio ao sistema de protecéo social brasileiro.

Assim, conforme Figueiredo Neto et al (2010), aos IAPs cabiam a
organizacdo e operacionalizacdo dos beneficios oferecidos aos seus
contribuintes, garantindo um melhor padréo de assisténcia médica e hospitalar.
Ja ao MESP, cabia cuidar da saude publica da populacdo que ndo se encontrava
amparada pela medicina previdenciaria, como era o0 caso dos pobres,
desempregados e aqueles que exerciam atividades informais.

Para Bravo (2006, p. 05), nas palavras de Oliveira e Teixeira
(1986, p. 61-65), o modelo de previdéncia adotado entre os anos 30 a 45 no
Brasil foi de “orientag&o contencionista”, diferentemente daquele modelo instituido
no periodo de 1923 al930, no qual era mais abrangente. Esta caracteristica
deve-se necessidade de diminuicdo dos gastos, produzido pelo efeito do
acelerado crescimento da classe trabalhadora.

Dessa forma, a previdéncia comecou a realizar acumulagcdo de
reservas financeiras e preocupar-se cada vez menos com ampliacdo da
prestacao de servicos.

Favorecida pela legislacdo do periodo, iniciada na década de 30,
teve éxito na diferenciacdo entre as politicas de “previdéncia” e “assisténcia
social”, que até entdo nao havia. Definindo-se assim, limites orcamentéarios
maximos para as despesas com “assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica”.

Sobre este aspecto, Figueiredo Neto et al (2010) cita, segundo
Lima (2005), um texto publicado em 1948 pelos sanitaristas Ernani Braga e
Marcolino Candau, os quais sintetizam explicitamente 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 que, apesar de vir atender a uma
razoavel parte de nossa populacdo, ndo pode ainda cogitar da
grande massa constituida pelos habitantes da zona rural, os quais
por ndo trabalharem em regime regular de emprego, ndo sendo,
portanto obrigados a contribuir para as organizagbes de seguro
médico-social, véem-se, em sua maioria, totalmente desprovidos
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de qualquer tipo de assisténcia médico-sanitaria, a ndo ser aqui e
ali e assim mesmo muito mal, aquela que é prestada pelos
servicos oficiais de saude e pelas instituicbes de caridade.
(CANDAU & BRAGA, 1948; LIMA, 2005 apud FIGUEIREDO
NETO, 2010).

Desse modo, é importante notar ainda, a presenca da caridade e
do assistencialismo mantidas pelos hospitais e profissionais de saude, mesmo
com as acBes de saude publica e o controle e da prevencao de doencas
transmissiveis executadas pelo Estado.

De acordo com Bravo (2006) a politica de saude formulada neste
periodo era caracterizada pela centralidade, sendo de carater nacional, era
dividida em dois subsetores: o de salde publica e o de medicina previdenciaria.

O subsetor de saude publica sera predominante até meados de
60 e centralizou-se na criacao de condicfes sanitarias minimas
para as populagbes urbanas e, restritamente, para as do campo.
O subsetor de medicina previdenciaria sé vira sobrepujar o de
salude publica a partir de 1966. As principais alternativas
adotadas para a saude publica, no periodo de 1930 a 1940, foram
segundo Braga e Paula, 1986:53-55: Enfase nas campanhas
sanitarias; Coordenacdo dos servicos estaduais de saude dos
estados de fraco poder politico e econdmico, em 1937, pelo
Departamento Nacional de Saude; Interiorizacdo das acdes para
as areas de endemias rurais, a partir de 1937, em decorréncia
dos fluxos migratérios de méo-de-obra para as cidades; Criacdo
de servicos de combate as endemias (Servico Nacional de Febre
Amarela, 1937; Servico de Malaria do Nordeste, 1939; Servico de
Malaria da Baixada Fluminense, 1940, financiados, os dois
primeiros, pela Fundacdo Rockefeller — de origem norte-
americana); Reorganizacdo do Departamento Nacional de Saude,
em 1941, que incorporou varios servicos de combate as
endemias e assumiu o controle da formacdo de técnicos em
saude publica. (BRAVO, 2006, p. 04).

Para Bravo (2006) a medicina previdenciaria, que teve seu
surgimento na década de 30, com a criacdo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensbes (IAPs), comecou a ser ampliada para um numero maior de
trabalhadores assalariados.

Assim, o periodo de 1945 -1950 marca o inicio da consolidacao
da Politica Nacional de Saude, enquanto politica publica, que desde 1930 vinha
se firmando.

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010) o periodo de outubro
de 1945 é marcado pela queda de Vargas e o inicio de um novo governo

comandado por Eurico Gaspar Dutra e uma conquista inédita em termos de



39

legislacdo e de direitos estaria para surgir em 1946, com promulgacdo de uma
nova constituicdo democratica. Assim, a saude publica ganhou uma nova
estrutura, mais democratica e com mais centralizacdo nos programas e Servi¢cos
e na implementacdo de campanhas e acdes sanitarias.

Dessa forma, conforme Figueiredo Neto et al (2010) as decisdes
em torno da saude publica e da assisténcia médica comecaram a ser tomadas
‘em um ambiente mais democratico, caracterizado por disputas politico-
partidarias, elei¢des livres, funcionamento dos poderes republicanos, liberdade de
imprensa e organizacao e demandas por direitos e incorporacao.”

Para Figueiredo Neto et al (2010) nessa época, a malaria era
principal doenga tropical mais combatida entre a populagdo, sendo conhecida por
muitos como  ‘a doenga econbmica’. Essa associacdo entre saude e
desenvolvimento comegou a ser realizada com mais frequéncia, marcando um
espaco de debates em torno dos custos econdmicos das doencas e suas
consequéncias no desenvolvimento dos paises, principalmente no que se refere a
expansao agricola e a produtividade do trabalho.

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010) algumas instituicoes
importantes, como a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a Organizacédo Pan-
Americana de Saude (OPAS), o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEF) e a Organizacdo das Nacdes Unidas para Agricultura e Alimentacao
(FAO) comecaram a se interessar pelos programas de controle e erradicacéo das
“doencas tropicais”.

Além disso, Figueiredo Neto et al (2010), ao citar Esping —
Andersen (1995) e Faria (1997) nos afirma que nos paises desenvolvidos da
Europa, vinha aflorando, no pos guerra, o Welfare State, conhecido no Brasil
como Estado de Bem — Estar Social. Esse tipo de organizacdo politica e
econdmica do Estado tinha como objetivo aquecer a economia dos paises
afetados pela guerra, além de manter a democracia e a justica social através da
garantia do pleno emprego, da provisao publica de servicos sociais e universais
tais como: saude, educacdo, saneamento, habitacdo, lazer, transporte e
assisténcia social.

Conforme Figueiredo Neto et al (2010), ainda nesse periodo, no
Brasil ndo se falava em uma politica de bem-estar social, mas uma ideologia

desenvolvimentista jA pregava a necessidade de politica de saude publica
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universal para melhorar o nivel de saude da populacdo e alcancar o
desenvolvimento.
Assim, para Figueiredo Neto et al (2010):

O ‘sanitarismo desenvolvimentista’, analisado 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 campanhismo, a
centralizacdo, a fragilidade dos governos locais e ao baixo
conhecimento do estado sanitario do pais pela falta de
informagbes e dados vitais — legados do Estado Novo —, e
propugnava a compreensao das relacdes entre pobreza e doenca
e sua importancia para a transformacéo social e politica do pais.
Ainda que heterogéneo internamente, esse ‘novo sanitarismo’
integrava a corrente nacional-desenvolvimentista e se expressaria
com mais vigor no processo de radicalizacéo politica que marcou
o inicio da década de 1960 (LIMA, 2005 apud. FIGUEIREDO
NETO et al, 2010).

Durante a 22 Guerra Mundial, através de um convénio com o
governo norte-americano, e com o patrocinio da Fundacao Rockefeller, foi criado
0 Servico Especial de Saude Publica (SESP).

Em 1948, inaugura-se o Plano Salte, com o objetivo de realizar
um trabalho intersetorial, envolvia as areas de Saude, Alimentacao, Transporte e
Energia. Embora a Saude fosse a principal finalidade deste plano, 0 mesmo néao
foi implementado.

Conforme Bravo (2006), no periodo de 1945 a 1964, embora com
alguns avancos no campo da saude, o quadro de doencas infecciosas e
parasitarias ndo conseguiu ser eliminado e as elevadas taxas de morbidade e
mortalidade infantil, como também a mortalidade geral ainda assombrava a
populacéo.

Com destaque no setor privado, de fins lucrativos, e ampla
estrutura de atendimento médico-hospitalar, a saude brasileira, pressionada pelo
corpo médico que se formara, desde os anos 50, tendia pela privatizacdo de seus
servicos, através do incentivo a formacéo de empresas médicas.

Dessa forma, de acordo com Bravo (2006, p. 05-06):

A corporacdo médica ligada aos interesses capitalistas do setor
era, no momento, a mais organizada e pressionava 0
financiamento através do Estado, da produgdo privada,
defendendo claramente a privatizacdo. Entretanto, apesar das
pressbes, a assisténcia médica previdenciaria até 1964, era
fornecida basicamente pelos servigos proprios dos Institutos. As
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formas de compra dos servicos médicos a terceiros aparecem
como minoritarias e pouco expressivas no quadro geral da
prestacdo da assisténcia médica pelos institutos.

Para Figueiredo Neto et al (2010) no periodo compreendido entre
1945 a 1964, o cenario brasileiro ainda era marcado pela predominancia da
atividade rural. Dessa forma, a principal preocupacédo das instituicbes de saude
publica era o combate as endemias rurais e as doencas transmissiveis.

Para tanto, em 25 de julho de 1953, através da Lei n°® 1.920, foi
criado o Ministério da Saude, desmembrando-se do Ministério da Educacéo,
dividia-se em Departamento de Administragdo, Divisdes de Pessoal, Material,
Obras e Orgamento.

JA em 6 de marco de 1956, pela Lei 2.743 foi criado o
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) tendo como principal
objetivo o combate as endemias do pais, entre elas a malaria, leishmaniose,
doenca de chagas, peste, febre amarela, esquistossomose, ancilostomose,
hidatidose, bocio endémico e tracoma.

Com a criacdo do Ministério da Saude (MS), conforme Figueiredo
Neto et al (2010), os servicos nacionais que antes atuavam na definicdo e
implementacdo de medidas isoladas para cada doenca, comecaram a ser
reformado. Agora, com a integracdo no DNERu, o foco central eram as doencas
da coletividade, com destaque para as endemias rurais, que impediam o pleno
desenvolvimento do pais.

Com a Lei n° 3.807, de 26 de agosto de 1960, sancionada pelo
Presidente Juscelino Kubitschek, a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) foi
instituida, reconhecendo as instituicdes da previdéncia como servico publico
descentralizado da Unido, com personalidade juridica de natureza autarquica.

A ditadura militar marca um periodo expressivo na sociedade
brasileira, com o advento de uma nova era de desenvolvimento econdémico-social
e politico. Conforme Bravo (2006, p. 06), “os grandes problemas estruturais ndo
foram resolvidos, mas aprofundados, tornando-se mais complexos e com uma
dimensdo ampla e draméatica.”

O periodo 1964 -1974 é conhecido pela intensificacdo da
intervencdo do Estado na sociedade, combinando repressdo e assisténcia, a

politica assistencial comeca a ser moldada pela maquina estatal, com a finalidade
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de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, minimizar as tensfes entre
as classes sociais e legitimar o seu regime, além de fortalecer o modelo de
acumulagao do capital.

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010), o golpe militar de
1964 trouxe mudancas para o sistema sanitario brasileiro, principalmente no que
se refere a assisténcia médica, a privatizacdo dos setores de saude e o
progressivo aumento de contribuintes do sistema previdenciario.

Assim, conforme Bravo (2006) em 1966, através da juncdo dos
IAPs, a Previdéncia Social € unificada. Dessa forma, os trabalhadores sé&o
definitivamente excluidos da participacdo na gestdo da politica previdenciérias,
gue agora é centralizada nas maos do Estado, restando-lhes apenas o papel de
financiadores.

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010), com a unificacao
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), houve uma padronizacdo dos servicos e beneficios
prestados, causando insatisfacdo naqueles contribuintes de institutos com mais
beneficios.

Para Figueiredo Neto et al (2010), nas palavras de Teixeira e
Oliveira (1985), a resisténcia do regime militar, frente as duras criticas ao seu
projeto politico, social, tinha como estratégia ampliar, por um lado, de forma
controlada, o espaco de manifestacdo politica; ao mesmo tempo em que
restringia a concessao de beneficios, através de uma politica social repressiva e
paternalista.

Assim, segundo Bravo (2006) na ditadura, as politicas de Saude
e Previdéncia Social foram utilizadas como um “remédio para acalmar os animos”
da sociedade brasileira. Assim, o setor da saude viu-se obrigado a assumir as
caracteristicas da ordem capitalista, sendo incorporada pelas inovacdes
tecnoldgicas trazidas do exterior. Em 1966, enquanto a saude publica, sucumbida
pelo poder do Estado, aclamava por melhorias na sua forma de gestdo, a
medicina previdenciaria, através da sua reestruturacdo, chegava ao seu apice.

Insatisfeitos por ndo conseguirem, ao longo de dez anos,
consolidar a sua hegemonia, o bloco de poder instalado no aparelho estatal em

1964, necessitava com maxima urgéncia modificar a sua relacdo com a
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sociedade civil, de modo a legitimar a dominagdo burguesa e suas relagbes de
ordem politica, econbmicas e sociais.

J4 na década de 70, apdés um cendrio de crise politica e
econbmica iminente do governo militar, sdo adotadas novas estratégias de
governo, com a defini¢do do Il Plano Nacional de Desenvolvimento (Il PND) e a
politica de abertura do governo.

Dessa forma, os anos de 1974 a 1979, marcam um periodo de
intensificacdo das politicas sociais no enfrentamento da questdo social, com
objetivo Unico de fazer cessar as reivindicacdes e pressdes populares.

De acordo Figueiredo Neto et al (2010) o Il PND foi um plano
glinquenal voltado ao desenvolvimento econdmico e social do pais. Entre as
prioridades deste plano destacam-se a educacdo, saude e infra-estrutura de
servigcos urbanos. No que se refere a area da saude publica e a assisténcia
medica da previdéncia, o plano” denunciava a caréncia de capacidade gerencial
e estrutura técnica, o que reduzia a eficacia dos recursos publicos e elas
destinadas e elevava o risco das decisfes de aumenta-las substancialmente”.

Entre as acbes do governo para sanar tais dificuldades
destacam-se: a criagdo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), o
investimento de recursos em servicos e projetos nestes setores.

Para Figueiredo Neto et al (2010), nas palavras de Baptista
(2005), ainda na década de 70, em meio as pressbes por melhorias nas
condicdes de saude, algumas mudancas, de maneira muito timidas e principiante,
comecaram a surgir. Dentre as politicas implementadas nesta época, destacam-
se:

[...] criacdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS),
em 1974, que distribuiu recursos para o financiamento de
programas sociais; a formacdo do Conselho de Desenvolvimento
Social (CDS), em 1974, que organizou as acdes a serem
implementadas pelos diversos ministérios da area social; a
instituicdo do Plano de Pronta A¢éo (PPA), em 1974, que constitui
em uma medida para viabilizagdo da expansédo da cobertura em
salude e desenhou uma clara tendéncia para o projeto de
universalizagcdo da saude; - a formacdo do Sistema Nacional de
Saulde (SNS), em 1975, primeiro modelo politico de salde de
ambito nacional que desenvolveu imediatamente um conjunto
integrado de agbes nos trés niveis de governo;- a promogéo do
Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento
(Piass), em 1976, que estendeu servicos de atencdo béasica a
saude no nordeste do pais e se configurou como a primeira
medida de universalizacdo do acesso a saude; a constituicdo do
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Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas),
em 1977, com mecanismos de articulagdo entre saude,
previdéncia e assisténcia no ambito 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 6rgdo coordenador de todas as a¢bes de saude no nivel
médico-assistencial da previdéncia social. (BAPTISTA, 2005
apud. FIGUEIREDO NETO, 2010)

A criacdo do Centro Brasileiro de Estudos em Saude — CEBES,
em 1976, e da Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
(Abrasco) em 1979, cujo objetivo era formar gestores sanitarios para o Sistema
Nacional de Saude, também destacam a importancia das lutas do movimento
sanitario.

Assim, conforme Figueiredo Neto et al (2010), no Brasil, o debate
sobre a ampliacdo do direito a saude, era cada vez mais frequente. E as lutas dos
reformistas pela universalizacdo do direito a saude, a unificacdo dos servigos
prestados pelo Inamps e a integralidade das ac¢des, continuavam, seguindo o
ideal do direito a saude como “garantia de condi¢cfes dignas de vida e de acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para promocgao, protecdo e
recuperacdo em todos os niveis, assegurado pelo Estado”.

De acordo com Bravo (2006) foram muitas as dificuldades e os
desafios enfrentados pela politica nacional de saude, para a sua concretizacao.
Entre eles destacam-se a necessidade de ampliacdo dos servicos, a escassez de
recursos financeiros, a burocratizacdo da gestdo e dos servicos, além do jogo de
interesses e poder, do setor estatal e médico empresarial.

Ja nos anos 80, com a derrota do regime militar, instaurado em
1964, o pais comeca a passar por intensas transformacdes e uma dualidade pde
em xeque 0s avancos conquistados. O significativo processo de democratizacéo
ndo consegue salvar o pais de uma profunda e prolongada crise econémica,
instaurada no periodo pos ditadura militar, que persiste até os dias atuais.

Assim, conforme Figueiredo Neto et al (2010) o governo
Figueiredo foi marcado pela abertura politica e a influéncia do Il PND de forma
mais eficaz para a area da salde, com as experiéncias municipais de
reorganizacao de servi¢cos de saude.

Nesta perspectiva, no inicio da década de 80, em meio a um

cenario de redemocratizacéo, frente a crise politica, econémica e institucional do
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pais, inaugura-se a 72 Conferéncia Nacional de Saude (CNS). Entre os propositos
desta conferéncia encontram-se:

[...] reformular a politica de saude e formular o Programa Nacional
de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude), que visava uma
extensdo nacional do Piass, ou seja, buscava dotar o pais de uma
rede de servicos basicos que oferecesse, em quantidade e
gualidade, os cuidados primarios de protecdo, promocao e
recuperacao da saude, tendo como meta a cobertura de saude
para toda a populacéo até o ano 2000 (Conferéncia Nacional de
Saude, 1980). Tinha como seus pressupostos basicos a
hierarquizacdo das formas de atendimento por niveis de
complexidade, a integracdo dos servigos existentes em cada um
dos niveis de complexidade, seja na rede publica ou privada, e a
regionalizacdo do atendimento por &reas de populacbes
definidas. Entretanto, ndo passava de uma proposta de
investimento no nivel primario de atencdo, que ndo tocava na
rede hospitalar privada. (FIGUEIREDO NETO, 2010).

Para Figueiredo Neto et al (2010), de acordo com Cordeiro (1991,
embora com todos os esforcos para a sua formulagéo, o Prev-Saude nao pode
ser implantado pelo governo, dadas as questdes de ordem técnico-burocraticas e
as resisténcias pelas forcas conservadoras das entidades do segmento médico
empresarial, do campo da medicina liberal e do setor privado contratado.

A década de 1980 é marcada ainda, segundo Figueiredo Neto et
al (2010), por resisténcias dos movimentos de contestacéo ao sistema de saude.
Com a criacdo do Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciario (Conasp), em 1981, como 6rgado do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, 0 objetivo era encontrar respostas sobre a crise no setor, além
de buscar diminuir e racionalizar gastos com a assisténcia médica.

Conforme Figueiredo Neto et al (2010), uma avaliacdo realizada
pelo Conasp determinava alguns problemas na area da saude, os quais deveriam
ser sanados, como a inadequacéo de servicos a realidade; inclusdo insuficiente
de diversas prestadoras; recursos financeiros insuficientes; desvalorizacdo dos
servicos proprios; e, superproducdo dos servicos contratados.

Para Figueiredo Neto et al (2010), “essa avaliacéo indicava uma
rede de saude, ineficiente, desintegrada e complexa, indutora de fraude e desvios
de recursos.”

Segundo Figueiredo Neto et al (2010), a avaliacdo do Conasp
estimulou a elaboracdo de propostas operacionais basicas para a reestruturacao

do setor, destacando-se entre elas, o Programa das Acdes Integradas de Saude
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(Pais), a Programacdo e Orcamentacdo Integrada (POIl), o Programa de
Racionalizacdo Ambulatorial (PRA) e o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar
da Previdéncia Social (SAMHPS).

Conforme o autor et al (2010), com o fim do regime militar, em
1985, e a eleicédo indireta da chapa de oposicdo, apoiada pela dissolugéo do
proprio partido no poder. Eleito, o presidente Tancredo Neves, falece antes
mesmo de tomar posse, assumindo o governo, 0 entdo vice-presidente José
Sarney, era o inicio da chamada “Nova Republica”.

Segundo Figueiredo Neto et al (2010), a marca central do
Governo Sarney sao os Panos Cruzado | e Il, onde pretendiam acabar com a
hiperinflacéo, através da estabilidade e do crescimento econémico.

Na Nova Republica, de acordo com Figueiredo Neto et al (2010),
a reformulacéo do sistema de saude visava uma rede unificada. O apoio ao
movimento sanitarista visava as negociacdes no setor da saude e previdéncia.
Nesse sentido, em 1986, ocorreu a 82 Conferéncia Nacional de Saude, presidida
por Seérgio Arouca, entdo presidente da Fundacdo Oswaldo Cruz, e contou com a
participacdo de mais de quatro mil pessoas em um amplo espaco de debates que
objetivava as modificagcbes no setor da saude, para aléem de uma reforma
administrativa e financeira.

Para Bravo (2006) a 8% Conferéncia Nacional de Saude foi, sem
duvidas, um marco significativo na historia da saude publica brasileira. Na pauta
principal, a discussdo versou sobre “l - A Saude como direito inerente a
personalidade e a cidadania; Il - Reformulacéo do Sistema Nacional de Saude, I
- Financiamento setorial”. Entre as entidades participantes da Plenaria destacam-
se: sindicatos, associacdes profissionais e culturais, partidos politicos
progressistas, movimentos populares, associacdes de usuarios, entre outros.

Dessa forma, a 82 Conferéncia Nacional de Saude [...]

[...] Representou, inegavelmente, um marco, pois introduziu no
cenario da discussao da salde a sociedade. Os debates sairam
dos seus féruns especificos (ABRASCO, CEBES, Medicina
Preventiva, Saude Publica) e assumiram outra dimensdo com a
participacdo das entidades representativas da populacéo:
moradores, sindicatos, partidos politicos, associagbes de
profissionais, parlamento. A questdo da Saulde ultrapassou a
analise setorial, referindo-se a sociedade como um todo,
propondo-se ndo somente o Sistema Unico, mas a Reforma

Sanitaria. (BRAVO, 2006, p. 09).
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Nesta énfase, segundo Bravo (2006), a década de 80 foi
determinante para a saude publica brasileira, pois a participacédo da populacdo na
discussdo das melhorias das condicbes de vida e de salude e as propostas
governamentais apresentadas para o setor situou-se em torno de um amplo
debate que contribuiu para a formulacdo de novos projetos e programas sociais
para esta politica.

Assim, a Saude passou a ter mais visibilidade, ao revelar-se
democraticamente como uma politica publica de interesse ndo apenas dos
técnicos, mas também da sociedade.

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010), nas palavras de
Faria (1997), o debate constituinte transformou-se em palco de disputa entre
forcas democraticas do movimento sanitario e resisténcia dos prestadores de
servico privado do setor de saude e da medicina autbnoma, além de conflitos de
interesses entre os reformistas da previdéncia social, que discordavam dos
principios do SUS. Entretanto, as disputas de interesse nao foram suficientes
para impedir que o SUS fosse aprovado, mas, conseguiram barrar algumas
politicas importantes para o processo de reforma, tais como o financiamento, a
regulacéo do setor privado, a estratégia para a descentralizacdo e unificacdo do
sistema.

Nesta énfase, segundo Bravo (2006) dentre os principais atores
dessa época, que lutaram pela democratizacdo da saude publica no Brasil,
destacam-se: os profissionais de saude, representados pelas suas entidades, o
movimento sanitario, tendo como veiculo de difusdo e ampliacdo do debate o
Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES); os partidos politicos de
oposicao, que colocaram em pauta o tema e iniciaram as discussdes no
Congresso, além dos movimentos sociais urbanos e das entidades da sociedade
civil que articularam para que essa politica fosse priorizada.

Quanto aos principios e metas defendidas por esses sujeitos,
destacam-se: a universalizacdo do acesso; a garantia da saude publica como
direito social e dever do Estado; a reestruturacdo do setor e a criacdo de um
Sistema Unificado de Saude; a descentralizacdo politico-administrativa entre as
esferas federal, estaduais e municipais; o repasse e cofinanciamento efetivo dos

servicos, a autonomia de cada esfera de governo, a democratizagao dos servicos
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e a criagdo de novos mecanismos de gestdo, bem como a instituicdo dos
Conselhos de Saude.

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010), o documento
materializado, nesta Conferéncia deu origem a aprovacao, por unanimidade, da
diretriz da universalizacdo da saude e do controle social efetivo de acordo com as
praticas de salde estabelecidas, permanecendo as propostas de fortalecimento
do setor publico, garantindo um direito a saude integral.

Dessa forma, no relatério da 82 Conferéncia Nacional, a saude é
entendida como:

Saude como Direito - em seu sentido mais abrangente, a saude é
a resultante das condic¢des de alimentacéo, habitacdo, educacéao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude.
E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacéo
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
acOes e servicos de promocao, protecao e recuperacao de saude,
em todos os seus niveis, a todos os habitantes do territério
nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em
sua individualidade. (FIGUEIREDO NETO et al, 2010)

Assim, segundo Figueiredo Neto et al (2010) este relatério serviu
de base para as discussdes da Assembléia Nacional Constituinte em 1987/1988,
sendo reconhecido como um documento de expressao social.

Outro ponto discutido na 82 CNS, conforme Figueiredo Neto et al
(2010), foi em relacdo a estrutura unificada entre o Inamps e o Ministério da
Saude, na qual tornava-se necessario a divisdo entre ambas, ficando a cargo da
Previdéncia Social as acbes préprias do seguro social, enquanto que a saude
deveria possuir sede propria com novas caracteristicas de organizagéo. “Sendo
assim, foi aprovada a criacdo de um sistema Unico de saude com a separacao
total da saude em relacéo a previdéncia.”

De acordo com Figueiredo Neto et al (2010), para que as
propostas da 82 CNS se concretizassem havia a necessidade da discussao sobre
o financiamento e a operacionalizagcdo do novo sistema de saude. Assim, em
julho de 1987, através de uma proposta do Inamps/MPAS, foi criado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), apresentando-se como base para

a construcdo do Sistema Unico de Saude existente até os dias atuais.
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Nesta énfase,

O Suds avancou na politica de descentralizacdo da saude e,
principalmente na descentralizacdo do orcamento, permitindo
uma maior autonomia dos estados na programacdo das
atividades do setor; deu prosseguimento as estratégias de
hierarquizagdo e universalizacdo da rede de saude e retirou do
Inamps a soma de poder que ele centralizava. Destarte, os
superintendentes do Inamps, que tinham um poder politico
enorme, anteriormente, passaram a nao possuir mais poder
algum, ficando em segundo plano, e quem passou a ter o poder
foram os secretarios estaduais de saude, tornando-se gestores
principais. (VENANCIO, 2005 apud. FIGUEIREDO NETO et al,
2010).

Para Figueiredo Neto et al (2010), ao mesmo tempo em que se
corria 0 processo de implementacdo do SUS, havia uma intensa discussao na
Assembléia Nacional Constituinte de 1987/88, como base no relatorio da 82 CNS,
cujo interesse era a reforma sanitaria, e finalmente a aprovacéo do SUS.

Mas, foi com a promulgacdo da Constituicdo de 1988 que os
direitos sociais brasileiros, no plano juridico-politico, tiveram condi¢des objetivas
de serem efetivados.

Para Bravo (2006, p. 08) os avancos conquistados com a
Constituicdo Federal objetivaram “corrigir as histéricas injusticas sociais
acumuladas secularmente, incapaz de universalizar direitos tendo em vista a
longa tradi¢cdo de privatizar a coisa publica pelas classes dominantes.”

A partir desse periodo, conforme Bravo (2006) diversos debates
comecaram a ser travados pela Assembléia Constituinte, com relacdo a saude,
formando-se dois principais grupos: de um lado, os grupos conservadores
empresariais, liderados pela Federacéo Brasileira de Hospitais (setor privado) e
da Associacdo de Industrias Farmacéuticas (Multinacionais), e por outro, 0s
defensores da Reforma Sanitéria, representados pela Plenaria Nacional pela
Saude na Constituinte, reunida por diversas entidades.

Assim de acordo com Bravo (2006), uma proposta de emenda
popular apresentada & Plenéaria Constituinte, por Sérgio Arouca, representante da
Plenaria de Saude, continham mais de cinquenta (50) mil assinaturas de
eleitores, representados por 167 entidades. Em meio a fortes pressdes populares,
o0 texto constitucional aprovado, atende em parte as reivindicacdes do movimento
sanitario, contrariando 0s interesses empresariais do setor hospitalar e da

industria farmacéutica.
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Assim, conforme Figueiredo Neto et al (2010), no dia 5 de
outubro de 1988 foi promulgada a Oitava Constituicdo do Brasil, denominada
‘Constituicdo Cidad&’, entendida como um marco fundamental na redefinicdo das
prioridades da politica do Estado na &rea da saude publica.

Para Bravo (2006, p. 10 -11), nas palavras de Teixeira (1989, p.
50-51), os principais aspectos aprovados na nova Constituicao, sao:

O direito universal a Saude e o dever do Estado, acabando com
discriminacbes existentes entre segurado/ndo segurado,
rural/urbano; As acbGes e Servicos de Saude passaram a ser
considerados de relevancia publica, cabendo ao poder publico
sua regulamentacdo, fiscalizacdo e controle; Constituicdo do
Sistema Unico de Saude integrando todos os servicos publicos
em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de
atendimento integral, com participagcdo da comunidade; A
participagdo do setor privado no sistema de saude devera ser
complementar, preferencialmente com as entidades filantropicas,
sendo vedada a destinacao de recursos publicos para subvencao
as instituicdes com fins lucrativos. Os contratos com entidades
privadas prestadoras de servigos far-se-8o0 mediante contrato de
direito publico, garantindo ao Estado o poder de intervir nas
entidades que ndo estiverem seguindo 0s termos contratuais;
Proibicdo da comercializacdo de sangue e seus derivados.

Em 1989, a discussao pautava-se em torno da lei complementar
gue daria bases operacionais para o SUS. Ainda nesse ano, realizava-se a
primeira eleicdo direta para presidente da Republica, sendo eleito, em janeiro de
1990, Fernando Collor de Mello assume & Presidéncia.

Neste periodo, segundo Figueiredo Neto et al (2010), o projeto de
formulacdo da Lei Organica da Saude tramitava no Congresso, entretanto a LOS
8.080, promulgada pelo governo Collor, sofreria uma grande quantidade de vetos.
E nessa conjuntura permeada por disputas e conflitos de interesses que iniciaria
a construcdo do SUS.

Assim, conforme Bravo (2006. p. 08), “as decepc¢des com a
transicdo democratica ocorreram, principalmente, com seu giro conservador apos
1988, néo se traduzindo em ganhos materiais para a massa da populacao.”

De acordo com Bravo (2006) embora o texto constitucional se
materializasse em uma grande conquista para a saude, algumas questdes
faltavam ainda serem definidas, o percentual de financiamento do novo sistema,
por exemplo, ndo havia sido estabelecido. Também faltou clareza quanto a

producédo e comercializagdo dos medicamentos, sendo que o texto apenas
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direcionava a competéncia do sistema de salde para fiscalizar a sua producéo.
Outra questao refere-se a saude do trabalhador, sendo que algumas lacunas néao
permitiam a efetividade da legislacéo.

Em uma analise da politica de saude na década de 1980, Bravo
(2006, p. 11) cita Teixeira (1989: 50-53) ao destacar alguns aspectos centrais
deste periodo: “a politizacdo da questdo saude, a alteracdo da norma
constitucional e a mudanca do arcabouco e das praticas institucionais”.

Para Bravo (2000) os anos 90, serdo marcados pelo
redirecionamento do papel do Estado, influenciado pela Politica de Ajuste
Neoliberal.

De acordo com o CFESS (2009) na década de 90, o Sistema
Unico de Saude (SUS), integrante da Seguridade Social, passou a ser
regulamentado pela Lei Organica da Saude (LOS) tendo como proposi¢éo o inicio
do Projeto de Reforma Sanitaria.

Assim, conforme o CFESS (2009), os anos subseqientes a
década de 90 seguem sem muitas perspectivas, com arranjos e rearranjos

propostos por uma maioria “minimalista®”

com a priorizacdo do mercado e das
relacbes econdmicas e restricdo das politicas sociais.

Nesta década, conforme Bravo (2006), embora com alguns
avancos ja conquistados na legislacdo, o Governo aliado ao bloco do capital
caminhara em direcao oposta aquela contida na Constituicdo. Como exemplo, a
reforma da Previdéncia, cujo objetivo era desmontar a proposta de Seguridade
Social que ja havia sido firmada.

Para o CFESS (2009), consolida-se assim uma direcao politica
das classes dominantes no processo de enfrentamento da crise brasileira, cujas
principais estratégias do grande capital serdo estabelecer acirradas criticas as
conquistas sociais da Constituicdo Federal de 1988, principalmente em relacéo a
concepcao de Seguridade Social.

Conforme o CFESS (2009), neste periodo ressalta-se a

mercantilizacdo da Saude e da Previdéncia e a ampliacdo do assistencialismo.

1 O projeto Democracia Restrita restringe os direitos sociais e politicos com a concepcéo de Estado minimo,
Ou seja, maximo para o capital e minimo para as questdes sociais. O enxugamento do Estado é a grande meta

como também a substituicdo das lutas coletivas por lutas corporativas.
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Tem se a defesa do SUS para os pobres e a refilantropizacdo da assisténcia
social, com forte expanséo da a¢éo do setor privado na area das politicas sociais.

Outra grande estratégia, conforme Bravo (2006) é a Reforma do
Estado ou Contra-Reforma, que priorizard em suas funcbes o atendimento ao
setor produtivo.

Assim, o Estado deixara de ser “o responsavel direto pelo
desenvolvimento econdmico e social para se tornar o promotor e regulador,
transferindo para o setor privado as atividades que antes eram suas.” (BRAGA,
2006, p. 13).

Com a afirmagéo da hegemonia neoliberal no Brasil, as questdes
de ordem social e trabalhistas deixam de ser priorizadas, havendo um
sucateamento dos servi¢cos de educacédo e saude publica.

Para Bravo (2006) ha uma desconstrucéo da proposta de Politica
de Saude construida na década de 1980, amparada pela Constituicdo Federal.
Agora, a Saude vinculada ao mercado, responsabiliza a sociedade civil, num
discurso de parceria, a assumir 0s custos da crise. A capacitacdo de agentes
comunitarios e de cuidadores para realizarem atividades profissionais, com o
intuito de reduzir custos € uma das manifestacoes desta refilantropizacao.

Quanto ao Sistema Unico de Satde (SUS), segundo Bravo
(2006, p. 14) “[...] verificou-se o descumprimento dos dispositivos constitucionais
e legais e uma omisséo do governo federal na regulamentacéo e fiscalizacdo das
acOes de saude em geral.”

Assim, conforme Bravo (2006, p. 14) a proposta de avanco
contida na criagcdo do Sistema Unico de Salde e o seu reconhecimento enquanto
politica publica de garantia de direitos foi prejudicada pelos seguintes fatores:

[...] o desrespeito ao principio da equidade na alocagdo dos
recursos publicos pela ndo unificacdo dos orgcamentos federal,
estaduais e municipais; afastamento do principio da integralidade
ou seja, indissolubilidade entre prevengdo e atencdo curativa
havendo prioridade para a assisténcia médico — hospitalar em
detrimento das acbGes de promocdo e protecdo da saude. A
proposta de Reforma do Estado para o setor salde ou contra-
reforma propunha separar o SUS em dois: o hospitalar e o basico.

Neste cenario, entram em choque dois projetos distintos: o

projeto de reforma sanitaria, instituido na década de 1980, amparado pela
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Constituicdo Federal de 1988, e o projeto de saude privatista, articulada ao
mercado, implantado na segunda metade da década de 90.
Dessa forma, Bravo (2006, p. 15) cita Costa (1996) ao afirmar:

O projeto saude articulado ao mercado ou a reatualizagdo do
modelo médico assistencial privatista, est4 pautado na Politica de
Ajuste que tem como principais tendéncias a contencdo dos
gastos com racionalizacdo da oferta; descentralizagdo com
isencdo de responsabilidade do poder central. A tarefa do Estado,
nesse projeto, consiste em garantir um minimo aos que nao
podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que
tém acesso ao mercado. Suas principais propostas sdo: carater
focalizado para atender as populacgbes vulneraveis através do
pacote basico para a saude, ampliacdo da privatizacdo, estimulo
ao seguro privado, descentralizacdo dos servicos ao nivel local,
eliminacéo da vinculag&o de fonte com relacdo ao financiamento.

De acordo com Bravo (2006), a maior resisténcia do projeto de
saude voltada ao mercado, cujas concepcoes individualistas e fragmentadoras da
realidade eram aderir ao principio da universalidade do acesso, contido no SUS e
no projeto de Reforma Sanitaria.

De acordo com o CFESS (2009), o inicio deste século marcava a
expectativa de construcdo de um novo pais, com reducdo das desigualdades
sociais por meio de uma politica econémica com redistribuicdo de renda e
geracdo de empregos. Esperava-se que as politicas sociais adquirissem carater
universalista. Na saude, a pretensdo era de retorno do Projeto da Reforma
Sanitaria. Entretanto, esta expectativa ndo se concretizou e a politica de saude
continuou prioritariamente focalizada.

Conforme Bravo (2006), com a posse do governo Lula, em 2003,
as expectativas em relacédo a saude eram de fortalecimento do projeto de reforma
sanitaria, questionado nos anos 90 e substituido pelo projeto privatista de saude,
articulado ao mercado. Contudo, embora o discurso ético — politico
governamental sustentava a defesa da reforma sanitaria, em suas acdes
subsistia a manutencdo de dois projetos. Em alguns momentos procurou
fortalecer o primeiro projeto, mas quando suas ac¢lGes direcionavam-se a
focalizacdo e o desfinanciamento, mantinha-se o segundo.

De acordo com Bravo (2006) para a manutencéo do jogo politico-
governamental, em alguns momentos serdo explicitados aspectos de inovacéo e
em outros de continuidade do atual governo, cuja relacéo vai de encontro a dois

projetos distintos.
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Assim, para Bravo (2006, p.16):

Como aspectos de inovacdo da politica de saude do atual
governo cabe ressaltar: o retorno da concepcdo de Reforma
Sanitéria que, nos anos 90, foi totalmente abandonada; a escolha
de profissionais comprometidos com a luta pela Reforma
Sanitaria para ocupar o segundo escaldo do Ministério; as
alteragbes na estrutura organizativa do Ministério da Saude,
sendo criadas quatro secretarias e extintas trés; a convocacao
extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude e a sua
realizacdo em dezembro de 2003; a participacdo do ministro da
saude nas reunifes do Conselho Nacional de Saude e a escolha
do representante da CUT para assumir a secretaria executiva do
Conselho Nacional de Saude.

Em relagdo & estrutura do Ministério da Saude, um aspecto
inovador refere-se a criacdo da Secretaria de Atencdo a Saude cujo objetivo era
unificar as acbes de atencdo basica, ambulatorial e hospitalar e integrar as
atribuicbes das secretarias de Politica de Saude e de Assisténcia a Saude que
havia sido extinta.

Além disso, outra inovacao foi a criacdo da Secretaria de Gestao
Participativa cuja funcdo era fortalecer o controle social, organizar as
conferéncias de salde e estabelecer a comunicacdo do ministério da saude com
outros niveis de governo e com a sociedade.

De acordo com Bravo (2006) a 122 Conferéncia Nacional de
Saude (CNS) foi um evento importante para definir questdes referentes a
formulacdo do plano plurianual de saude e discutir a implantacdo das principais
diretrizes ao sistema de saude. Em pauta foi ressaltada os graves problemas
enfrentados pelo SUS e a necessidade de enfrenta-los, destacando-se a questéo
dos recursos humanos e qualidade dos servicos prestados. Como resultado das
discussodes foi elaborado um documento preliminar que deveria ser discutido nas
conferéncias municipais e estaduais, contendo dez (10) eixos tematicos, a saber:
Direito a Saude; A Seguridade Social e a Saude; A Intersetorialidade das A¢des
de Saude; As Trés Esferas de Governo e a Construcdo do SUS; A Organizacéo
da Atencdo a Saude; O Trabalho na Saude; Gestdo Participativa; Ciéncia e
Tecnologia e a Saude; O Financiamento do SUS; Informacdes, Informatica e
Comunicacao.

Bravo (2006, p.18) expbe ainda alguns aspectos de continuidade
da politica de saude dos anos 90, no governo Lula, podendo ser evidenciado na

“focalizagdo, na precarizagdo, na terceirizacdo dos recursos humanos, no
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desfinanciamento e na falta de vontade politica para viabilizar a concepc¢éo de
Seguridade Social [...]"

Conforme a autora (2006) um exemplos de focalizagdo, é a
manutencdo inalteravel do programa saude da familia, como uma extensdo de
cobertura a populacdo carente, sem a devida vinculagdo as estratégias de
reorganizacdo da atencéo basica.

Para Bravo (2006) a desvalorizacdo da concepgéo da Seguridade
Social, quando esta é reduzida apenas as acdes de previdéncia, nao havendo o
necessario reconhecimento da articulagdo das politicas de saude e assisténcia
social.

Quanto ao desfinanciamento da saude, nota-se, conforme Bravo
(2006) que esta esta diretamente ligada & manutencdo da focalizacdo, da
precarizacdo e da terceirizacdo dos recursos humanos.

Assim, segundo Bravo (2006, p. 19):

O financiamento do SUS tem vivido nesses anos alguns
problemas tais como: proposta de desvinculacdo do CPMF da
receita do setor saude; utilizacdo sistematica dos recursos do
orcamento da Seguridade Social para garantir 0 superavit
primario das contas publicas; decisdo do Presidente da
Republica, orientado pelos Ministros do Planejamento e da
Fazenda de ampliar o conteudo das “agbes de servigos de saude”
incluindo gastos com saneamento e seguranca alimentar o que
ocasionou a reducdo de 5 bilhdes dos recursos destinados ao
SUS.

De acordo com Bravo (2006), embora tenha havido significativos
avancos, o Sistema Unico de Salde brasileiro ainda ndo consegue se
materializar naquele constitucionalmente elaborado, pois, ainda ha uma grande
diferenca entre a proposta do movimento sanitario e a pratica social adotada.
Atualmente, o SUS tem-se consolidado como alternativa, as pessoas que nao
tém acesso aos subsistemas privados e hdo como um sistema publico universal,
conforme proposto anteriormente pela Constituicdo Federal de 1988.

Nesta perspectiva, conforme Figueiredo Neto et al (2010), para
gue haja a real efetivacdo do direito a salude € necessario o direcionamento das
politicas sociais e econdmicas ao desenvolvimento econbmico sustentavel e a
distribuicdo de renda; “cabendo, especificamente ao SUS, garantir a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e das coletividades de forma

equitativa.”
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Assim, segundo Bravo (2006) o tao esperado fortalecimento do
SUS constitucional pelo governo Lula, acabou sendo adiado e o atendimento
fragmentado aos segmentos mais pobres da populacao tornou-se cada vez mais
fortalecido.

Dessa forma, de acordo com o CFESS (2009) o Projeto de
Reforma Sanitéria, construido a partir de meados dos anos 1970, esta perdendo
a disputa para o Projeto voltado para o mercado ou privatista, hegemodnico a
partir da década de 1990.

Para Bravo (2006), a concepcao de Seguridade Social pautada
nos valores éticos, contidos na Constituicdo de 1988, esta sendo substituida
pelos valores individualistas e segmentados que compde o plano de consolidacao
do SUS.

Neste aspecto, conforme a autora (2006):

Medidas como o Programa de Farmacia Popular permitindo o co-
pagamento de medicamentos fere o principio da equidade e abre
a possibilidade de se utilizar outras praticas de compartilhamento
de custos no SUS. (BRAVO, 2006, p. 21).

Conforme Figueiredo Neto et al (2010), algumas mudancas tem
ocorrido na legislacao brasileira, em consequéncia do processo de consolidacéo
do SUS, buscando a ampliacédo e melhoria do sistema e 0 seu aperfeicoamento
as transformacdes socioeconémicas do pais.

Assim, de acordo com Figueiredo Neto et al (2010), o direito a
saude, garantido pela Declaracdo Universal dos Direitos Humanos de 1948, é
reafirmado pela Constituicdo Federal de 1988, ao definir a Saude como direito de
todos e dever do Estado, normatizada nos principios e diretrizes legais do
Sistema Unico de Satde — SUS.

Dessa forma, a Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 196,
Caput, define:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reducgdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universitario e igualitario
as acles e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao.

Assim, para Figueiredo Neto et al (2010), em 19 de setembro de
1990, foi aprovada a Lei Federal n°® 8.080, a chamada Lei Organica da Saude

(LOS), elaborada pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), que
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dispbe sobre as condi¢Oes para a promocgéo, a protecdo e a recuperagdo da
Saude. No entanto, a legitimidade do processo constituinte e do movimento pela
reforma sanitéria constitui-se na melhor garantia da operacionalizacdo dos ideais
dos SUS, ou seja, de seus principios e diretrizes.

A Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990 veio normatizar o
controle social, incentivando a participagdo social na gestdo do SUS e nos
espacos estratégicos de aparelhamento do Estado.

Assim, conforme Figueiredo Neto et al (2010), desvendar a
histéria da salde publica no Brasil faz parte do compromisso do Conselho
Nacional de Saude com o reconhecimento e implementacdo do controle social
em Saude, para que o SUS fosse implementado de maneira efetiva, permitindo
aos conselheiros de saude, o acesso a legislacdo federal que regulamenta o
setor saude. Dessa forma, o Conselho Nacional de Saude disponibilizou um
arsenal legislativo contendo Leis, Normas e dispositivos constitucionais que
definem os principios e diretrizes do sistema de saude brasileira.

Dessa forma, de acordo com Figueiredo Neto et al (2010), o
controle social na saude publica no Brasil é entendido como uma conquista
firmada através de diversas lutas pela democratizacdo do setor, concretizando -
Se em um processo que garante a participacdo da sociedade civil na histéria do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Para Figueiredo Neto et al (2010), o Sistema Unico de Salde
(SUS), garantido pela Constituicdo Federal de 1988, é entendido como:

[...] resultado de um processo de articulacdo do Movimento pela
Reforma Sanitaria e de diversas pessoas comprometidas com o
reconhecimento dos direitos sociais de cada cidadao brasileiro,
ao determinar um carater universal as acbes e aos servicos de
saude no Pais.

Figueiredo Neto et al (2010) ainda aponta que o modelo de saude
situado na Constituicdo é fruto de um intenso e participativo debate da Reforma
Sanitaria Brasileira iniciado na década de 70, culminando na 82 Conferéncia
Nacional de Saude em 1986 e do acentuado momento de lutas para a
implantacdo do SUS, na década de 90, embora ha muito ainda que avancar.

Assim, para Figueiredo Neto et al (2010):

Salde é qualidade de vida e, portanto, deve estar vinculada aos
direitos humanos, ao direito ao trabalho, & moradia, educacéo,
alimentagédo e lazer. O direito a saude, especialmente quando
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examinado sob a ética da qualidade de vida, exige também que a
superacao das desigualdades envolva o acesso democratico a
alimentos, medicamentos e servicos que sejam seguros e que
tenham sua qualidade controlada pelo Poder Publico. Qualidade
de vida implica o reconhecimento do ser humano como ser
integral. O conceito de cidadania que a ConstituicAo assegura
deve ser traduzido nas condicbes de vida da populacéo.
Ressalta-se que a promogdo a atengdo a saude séao
fundamentais e fazem parte do elenco de politicas sociais
necessdrias para a construgcdo de uma sociedade justa e
democrética, sendo esta a missao central do SUS.

Para Bravo (2006, p. 21 - 22), no cenario atual, o desafio
colocado na area da saude, é a luta pelo fortalecimento do Projeto de Reforma
Sanitaria. Para tanto, torna-se necessario lutar pela efetivacdo das propostas
aprovadas no 8° Simpoésio sobre Politica Nacional de Saude ocorrido em Brasilia,

em junho de 2005, destacando-se as principais:

Definicdo de uma Politica Nacional de Desenvolvimento que
garanta uma redistribuicdo de renda de cunho social; Defesa da
Seguridade Social como politica de protecdo social universal;
Defesa intransigente dos principios e diretrizes do SUS:
universalidade, equidade, integralidade, participacdo social e
descentralizagdo; Retomada dos principios que regem o
Orcamento da Seguridade Social, mas, imediatamente,
regulamentar a Emenda Constitucional 29; Cumprimento da
deliberacdo do Conselho Nacional de Saude “contraria a
terceirizacdo da geréncia e gestdo de servicos e de pessoal do
setor saude, assim como, da administracdo gerenciada de aces
e servicos, a exemplo das Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP) ou outros mecanismos com objetivos
idénticos; Avancar no desenvolvimento de uma politica de
recursos humanos em salde, com eliminacdo de vinculos
precarios.

Enfim, em meio a controvérsias, Figueiredo Neto et al (2010)
afirma que o Sistema Unico de Saude (SUS) tem sido apontado atualmente como
a maior politica de inclusdo social do Pais, implantada sob o novo regime
democrético.

Dessa forma,

A instituicdo do SUS, a partir da Constituicdo Federal de 1988,
representa um marco histérico das politicas de salde em nosso
pais, pois na nova constituicdo, a atengdo a saude passa a ser
assegurada legalmente como direito fundamental de cidadania,
cabendo ao Estado a obrigagdo de prové-la a todos os cidadaos
brasileiros e estrangeiros que vivem no Brasil. E desde a sua
instituicdo, quatro pontos sobre a gestdo tém sido apontados
como fundamentais: a descentralizacdo, o financiamento, o
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controle social e a gestéao do trabalho. (FIGUEIREDO NETO et al,
2010).

E, para que esta politica seja efetivada de fato, € preciso que haja
o real atendimento as necessidades sociais. Assim, no proximo capitulo sera
abordado o trabalho profissional do Assistente Social frente essa nhova demanda
respeitados os direitos garantidos pela Constituicdo Federal através do

compromisso com a populacgao.
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3. O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL FRENTE AS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE E DE ASSISTENCIA SOCIAL

3.1 - A Politica de Saude publica e o trabalho do Assistente Social

Pautada na Resolugdo n° 218, de 06 de marco de 1997 do
Conselho Nacional de Saude, e na Resolu¢cdo CFESS n° 383, de 29 de marco de
1999, a categoria de assistentes sociais é reconhecida como profissionais de
saude e vem ocupando espacos até entao nao identificados pela profissao.

E valido ressaltar, de acordo com o CFESS (2009) que o Servigo
Social tem sua trajetéria marcada pelas lutas e impasses das classes
subalternas. E € neste cenario de avancos e desafios que a profissdo dos
assistentes sociais vem a se desenvolver, na busca de solucdes para 0s
problemas enfrentados pela sociedade e na luta contra a questéao social posta em
cena mais intensificadamente com projeto neoliberal.

Dessa forma, para Vasconcelos (2006, p. 04), a pratica
profissional dos assistentes sociais vem passando por um grave momento, cuja
trajetéria estd marcada pelo inicio do Movimento de Reconceituacédo do Servico
Social, em meados da década de 1960, com a divisdo entre “pratica profissional
realizada pelos assistentes sociais e as possibilidades de pratica contidas na
realidade objeto da acao profissional.”

Para Costa (2006) a insercdo dos assistentes sociais nos
espacos de salde, revela-se através do reconhecimento social da profissao e por
um conjunto de complexidades que vem se agravando, dadas as condi¢cdes
historicas de desenvolvimento da saude publica no Brasil.

De acordo com o CFESS (2009) a nova configuracdo da politica
de saude vai impactar no trabalho do assistente social em diversas dimensdes:
nas condi¢cGes de trabalho, na formacao profissional, nas influéncias teoricas, na
ampliacdo da demanda e na relagdo com os demais profissionais e movimentos
sociais. Amplia-se o trabalho precarizado e os profissionais sdo chamados para
amenizar a situacdo da pobreza absoluta a que a classe trabalhadora é
submetida.

Costa (2006), ao tratar sobre o trabalho do assistente social na

saude, cita Nogueira (1991:2) ao afirmar que, na esfera dos servi¢os, a divisdo
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social do trabalho tem sua especificidade, caracterizada pelos processos de
cooperacdo, sendo organizada em cooperacdo vertical, onde varios tipos de
ocupac0Oes ou trabalhadores organizam-se por uma hierarquia; e a cooperagao
horizontal, entre varias subunidades de saide. Ambos 0s niveis tem sua estrutura
de organizacéo politico-administrativa dos servicos, com usuarios, o Estado, a
industria farmacéutica e com os equipamentos biomédicos.

Para Costa (2006) a ampliagdo horizontal das subunidades de
servicos de saude e da divisdo sécio técnica do trabalho tem contribuido para o
crescente mercado de trabalho dos assistentes sociais nesta area.

Dessa forma, de acordo com o CFESS (2009) alguns desafios
sdo postos ao assistente social, que vé sua intervencdo pautada pela nova
configuracdo de saude. O primeiro é a constatacdo de que ainda existe na
categoria segmentos de profissionais que, ao realizarem a formacdo em saude
publica, passam a ndo se considerarem como assistentes sociais, recuperando
uma auto-apresentacao de sanitaristas. O segundo € a tendéncia de resgatar no
exercicio profissional um privilegiamento da intervencdo no ambito das tensdes
produzidas subjetivamente pelos sujeitos e tem sido autodenominada pelos seus
executores como Servigco Social Clinico. E por fim, percebe-se gradativamente o
discurso da necessidade da criacdo de entidades ou da realizacdo de foruns de
capacitacdo e debates dedicados a importancia da producdo do conhecimento
sobre o Servigo Social nas diferentes areas de especializacéo da pratica médica,
de forma fragmentada.

Assim, conforme Vasconcelos (2006), o trabalho do assistente
social frente aos servicos de saude possui uma postura diferente das demais,
colocando-se passivos, dependentes, submissos e subalternos ao movimento
das unidades de saude, ndo se impondo as rotinas institucionais, as solicitacdes
das direcdes de unidade, dos demais profissionais e dos servicos de saude,
aceitando ainda, como unicas, as demandas advindas dos usuarios.

Dessa forma, de acordo com Vasconcelos (2006) as diversas
transformacgBes ocorridas no ambito dos servicos de saude e na qualidade de
vida e saude da populacdo usuaria — com consequente mudancas nas demandas
direcionadas ao Servico Social — a estrutura de organizacdo do profissional de

Servico Social frente aos servicos de salde tém se mantida de forma estatica.
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Nesta énfase, Costa (2006, p. 05) ao citar Laurell (1989:19), nos
afirma que,

[...] refletir sobre o processo de trabalho em saude implica, no
minimo, em apreender as dimensées tecnolégica, organizacional
e politica daquela préatica social. Isto requer pensar a saude como
uma politica social publica que se materializa como um servico
cujo conteudo, finalidade e processos de trabalho, merecem
conceituacdes de natureza tedrica e histérica.

Para o CFESS (2009), na politica de saude, a grande bandeira
continua sendo a implementacao do projeto de Reforma Sanitaria, construido a
partir de meados dos anos setenta. Este projeto tem relacéo direta com o projeto
profissional dos assistentes sociais. ldentificar os impasses para a efetivacao
desses projetos deve ser uma preocupacao central.

Dessa forma, de acordo com Costa (2006) com a implementacao
do Sistema Unico de Satde (SUS), a partir dos anos 90, algumas mudancas na
organizacao do trabalho passaram a ser exigidas, como hierarquizacao por nivel
de complexidade, descentralizacdo e democratizacéo do sistema.

Entretanto, conforme Costa (2006) a atual organizacdo da saude,
embora atenda, em partes, algumas reivindicacbes histéricas do movimento
sanitario, ainda nao superam algumas contradicdes existentes, onde, a excluséo,
a precariedade dos servicos, a escassez dos recursos, a burocratizagdo, a falta
de qualidade e quantidade e a énfase na assisténcia médica curativa individual
nao permitem a efetividade e evolugcado do sistema.

Para Vasconcelos (2006), o controle burocratico dos servicos
institucionais nem sempre sdo suficientes, assim, algumas demandas como
educacdo em saude, prevencao, etc., acabam sendo negligenciadas.

Assim, conforme o CFESS (2009) cabe ao Servico Social, numa
acao necessariamente articulada com outros segmentos que defendem o
aprofundamento do Sistema Unico de Saude (SUS), formular estratégias que
busquem reforcar ou criar experiéncias nos servicos de saude que efetivem o
direito social a saude, atentando que o trabalho do assistente social que queira
ter como norte o projeto-ético politico profissional tem que, necessariamente,
estar articulado ao projeto da reforma sanitaria.

De acordo com Vasconcelos (2006) a falta de um olhar atento e

de uma boa observacéo sobre as demandas que se encontram implicitas entre o
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aparente e a realidade acabam fazendo com que o assistente social ndo as
reconheca como demandas para sua propria profisséao.

Dessa forma, “Sem condigcbes de se abstrair do que esti
aparente, os assistentes sociais ndo tém condi¢cdes de captar o que esta oculto
na “queixa’” e/ou “problema”, expresso e/ou manifestado pelos usuarios.”
(VASCONCELOS, 2006, p. 10).

Assim, segundo Vasconcelos, (2006), outra demanda que nédo é
reconhecida pelos assistentes sociais € a orientacdo sobre a participacdo e o
controle social nos Conselhos. Dessa forma, dentre as questdes que justificam a
ndo participacdo de usudrios e profissionais de saude nos conselhos, destacam-
se o desconhecimento, a falta de orientacdo e de sensibilizagdo dos mesmos.

Desse modo,

[...] a ocupacéo destes espacos pelos assistentes sociais, como
profissional de saude, e a democratizacdo da informacdo a
respeito da existéncia de um espaco legal a ser ocupado pelos
usuarios e pelos profissionais de saude - o que requer uma
preparacdo especial e de qualidade, tendo em vista seus
interesses e necessidade -, ndo tem sido considerado como
demanda para o Servi¢o Social. (VASCONCELOQOS, 2006, p. 12).

Assim, de acordo com o CFESS (2009), considera-se que 0
cbdigo de ética da profissdo apresenta ferramentas fundantes para o trabalho dos
assistentes sociais na saude em todas as suas dimensdes: na prestacdo de
servicos diretos a populacédo, no planejamento e na assessoria.

Conforme Vasconcelos (2006, p. 03), como parte significativa do
projeto ético-politico dos assistentes sociais destaca-se 0 “comprometimento com
a garantia dos direitos civis, sociais e politicos dos segmentos populares,”
atentando para a andlise da qualidade dos servigos prestados, especialmente, no
gue concerne o direito a saude, com vista a contribuir para a constru¢cdo de uma
nova ordem social.

Desse modo, o reconhecimento, a valorizacdo e o respeito pela
profissdo de Servico Social estdo atrelados & pratica profissional do assistente
social.

Vasconcelos (2006), objetivando viabilizar a operacionalizacdo e
dar visibilidade a organizacéo da pratica profissional dos assistentes sociais nas

diferentes unidades de salde, realizou uma pesquisa entre 0s assistentes sociais
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da é&rea, cujo resultado demonstra uma desconexao a entre as praticas realizadas
pelos profissionais, daquelas contidas no projeto ético-politico profissional.
Assim, para Vasconcelos (2006, p. 05):

Independente do tipo de unidade de saude, independente das
diferencas entre os usuarios e das demandas dirigidas ao Servico
Social, os assistentes sociais vém seguindo uma légica de
organizacao do seu trabalho e estratégias de acdo. O Servico
Social, como um todo, se organiza em plantdo ou plantdo e
programas, enquanto Os assistentes sociais, individualmente,
podem se organizar desenvolvendo agbes no plantdo, no
plantdo e em programas ou somente em programas e projetos.

Quanto a forma de organizagdo do Servico Social, estruturada
com base no Plantdo, de acordo com Vasconcelos (2006) tem relevancia ao se
caracterizar como uma atividade receptora de demandas sociais.

Dessa forma, de acordo com Vasconcelos (2006, p. 05 - 06),

[...] funciona na maioria das vezes em locais precéarios quanto ao
tamanho, localizacéo e instalagdo. Assim, um ou mais assistentes
sociais, num mesmo espaco fisico, aguardam serem procurados
— de forma passiva - por usuarios que buscam espontaneamente
ou sao encaminhados ao plantdo do Servico Social;
encaminhamentos realizados por
profissionais/funcionarios/servicos da unidade/servicos externos
(médicos, enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, guardas de
seguranca, atendentes, Recepc¢do, Marcacdo de Consultas,
assistentes sociais de outras unidades, etc.) ou pelos assistentes
sociais que realizam outras atividades — geralmente relacionadas
aos Programas - no interior da prépria unidade de saude.

Assim, para Vasconcelos (2006) o Plantdo é uma atividade
realizada ndo sé nos hospitais e maternidades, mas também no atendimento as
unidades de atencdo basica de saude. Nas enfermarias, o trabalho dos
assistentes sociais com os internos e suas familias sdo realizados, muitas vezes,
nos espacos do plantdo ou junto ao leito do préprio usuario, sendo desenvolvidas
as mesmas atividades do Plantdo: atendimento, escuta qualificada, orientacao,
encaminhamento para outros servicos, etc.

Desse modo, conforme Vasconcelos (2006, p. 06):

As demandas do Plantdo sé@o atendidas individualmente através
de "orientacdes diversas", "encaminhamentos"”,
"esclarecimentos”, “informac¢des”, "providéncias", “"apoio",
“aconselhamento”, atividades apontadas pela quase totalidade
dos assistentes sociais. Quando, apés esclarecimento dos
motivos da procura do plantdo, o usuario é orientado a procurar
recursos externos, procura-se assegurar que volte e “dé retorno
sobre o(s) encaminhamento(s) realizado(s) e/ou para novos
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encaminhamentos caso seja necessario”. Quando € encaminhado
para recursos internos da unidade, objetiva-se inserir 0 usuario
na rotina institucional - consultas, exames, Programas -
frequentemente burlando a rotina e/ou ter sua circulagdo, no
interior da unidade, acompanhada pelo assistente social. A
maioria dos usuarios que procura 0 Servico Social, mas
principalmente o plantdo, é de mulheres demandando
atendimento para si e/ou para algum familiar/conhecido.

Quanto & forma de acesso dos usuarios ao plantdo do Servico
Social, de acordo com Vasconcelos (2006), a maioria sdo, procura espontanea,
encaminhamentos internos e encaminhamentos externos.

Para Vasconcelos (2006, p.10):

[...] a pratica dos assistentes sociais no plantdo reduz-se a uma
pratica burocrética, ndo assistencial (visto que prioriza respostas
a demandas por informacdo e orientacdo pontuais e ndo por
recursos materiais, capacitacdo, organizacdo...). Uma pratica
profissional burocratica que segue mecanicamente normas
impostas pelo regulamento da administragdo, autoridade ou seu
representante, e que ao priorizar um atendimento de
escuta/acolhimento/ encaminhamento e/ou  preenchimento
moroso e mecanico de formularios, questionarios, cadastros - que
viabilizam acesso a beneficios ou inscricdo em programas da
instituicdo - referenda a complicagdo e morosidade da coisa
publica burocratizada, que obijetiva dificultar ou inviabilizar o
acesso dos usuarios a servigcos e recursos engquanto direito social.
Uma pratica que, se atende a alguns dos interesses e
necessidades imediatas dos usuérios relacionadas a busca por
apoio, respeito, consideracdo, auto-estima, como um fim em si
mesmo, contribui para impedir e/ou dificultar a capacitacdo para
uma participacdo consciente de usuarios e profissionais
envolvidos nesse processo; para impedir e/ou dificultar o controle
social; para impedir e/ou dificultar a organizacdo para a luta
politica; para impedir e/ou dificultar a democratizacdo de
informacdes e saber...

Assim, conforme o CFESS (2009, p. 15), pensar hoje uma
atuacao competente e critica do Servigo Social na area da saude consiste em:

Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e
de usuarios que lutam pela real efetivacdo do SUS;

Facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servigos de
saude da InstituicAo, bem como de forma compromissada e
criativa ndo submeter a operacionalizacdo 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;

Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros
trabalhadores da saude, espacos nas unidades que garantam a
participagcdo popular e dos trabalhadores de saude nas decisées
a serem tomadas;
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Elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar
assessoria técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem
como estar atento sobre a possibilidade de investigacdes sobre
tematicas relacionadas a saude;

Efetivar assessoria aos movimentos sociais e/ou aos conselhos a
fim de potencializar a participagdo dos sujeitos sociais
contribuindo no processo de democratizacao das politicas sociais,
ampliando os canais de participacdo da populagéo na formulacao,
fiscalizacdo e gestdo das politicas de saude, visando o
aprofundamento dos direitos conquistados.

Enfim, segundo o CFESS (2009), ndao existem formulas prontas
na constru¢cdo de um projeto democratico e a sua defesa ndo deve ser
exclusividade apenas de uma categoria profissional. Por outro lado, ndo se pode
ficar acuado frente aos obstaculos que se apresentam na atualidade e nem
desconsiderar que ha um leque de pequenas, mas ndo menos importantes,
atividades e alternativas a serem desenvolvidas pelos profissionais de Servico
Social. Mais do que nunca, os assistentes sociais estdo desafiados a encarar a
defesa da democracia, das politicas publicas e consubstanciar um trabalho — no
cotidiano e na articulacdo com outros sujeitos que partilhem destes principios —
gue faca frente ao projeto neoliberal, ja que este macula direitos e conquistas
defendidos pelas suas entidades representativas nos seus foruns e inscritos nas

legislacbes normativas da profisséo.

3.2 — O trabalho do profissional de Servico Social frente a politica de

Assisténcia Social

De acordo com o CFESS (2007) a intervencéo profissional na
politica de Assisténcia Social ndo pode ter como referéncia apenas aquelas
atividades mero burocraticas e rotineiras contidas nos documentos intra-
institucionais, pois, o risco de incorrer-se em erro € grande, ao reduzir a politica
em uma “gestdo da pobreza”’ e individualizar as situacdes sociais num olhar
moralizante da questao social.

Para Santos (2012) nas palavras de Netto (1987) sdo amplas,
difusas, diferenciadas e imediatas as demandas postas no dia-a-dia do
profissional, portanto, é preciso muita cautela e atencéo, para que o0 mesmo hao

acabe por encaminha-las de forma superficial. Assim, é necessario que 0s
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profissionais recorram a outros meios, como, a ética, a ciéncia e a reflexdo
sistematica em torno do trabalho profissional.

Conforme o CFESS (2007), as necessidades sociais dos usuarios
nao devem ser entendidas como problemas, pelo profissional de Servigco Social,
responsabilizando-os pela sua prépria condicdo de existéncia, pois, as situacoes
sociais vividas pelos sujeitos foram historicamente estruturadas na desigualdade
de classe, dada por um sistema socioecondmico perverso e excludente, ao qual
se manifesta atualmente pela auséncia e precariedade de um conjunto de direitos
como emprego, saude, educacdo, moradia, transporte, distribuicdo de renda,
entre outros.

Assim, segundo Santos (2012) a dinamica do trabalho
profissional e essa imediaticidade de atendimento colocada no dia-a-dia exigem
dos assistentes sociais, respostas imediatas, que nem sempre é condizente com
as demandas de cada usuario, que as vezes se tornam mais complexas, exigindo
uma melhor reflexdo sobre o atendimento.

Dessa forma, “os atendimentos ocorridos de imediato “resolvem”
apenas o aparentemente imediato, deixando-se de conhecer as particularidades
gue desencadearam naquela demanda tdo complexa.” (SANTOS, 2012, p. 73).

Nesta énfase, de acordo com o CFESS (2007), para a
estruturacdo do trabalho dos (as) profissionais que atuam na politica de
assisténcia social torna-se imprescindivel, conforme a PNAS 2004, definir de
forma clara e objetiva, quais sdo as acdes e servicos sOcio assistenciais que
devem ser executados na Protecédo Social Basica e na Protecao social Especial.

Desse modo, conforme Santos (2012) é nos Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), em consonancia com a PNAS, que o0s
assistentes sociais ao atuar no processo de implementacdo e execucdo das
politicas publicas, tem a oportunidade de utilizar-se dos espacos e possibilidades
existentes para esclarecer, informar, orientar os sujeitos, no que diz respeito,
principalmente aos seus direitos, exercendo assim a sua relativa autonomia a
gual Ihe é atribuida como especifica no ambito deste espaco sécio ocupacional.

Assim, para o CFESS (2007), de acordo com a PNAS (2004) e a
NOB (2005), realizada prioritariamente nos Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS), a Protecao Social Basica refere-se a acfes de carater preventivo,

7

destinadas & populacdo em situagcdo de vulnerabilidade social. Reforca a
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convivéncia, socializagdo, acolhimento e insercdo, sendo de carater mais
genérico, tais acdes sdo voltadas as familias e individuos, visando desenvolver
suas potencialidades, aquisi¢cbes, além do fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios.

Conforme o CFESS (2007) quanto a Protecdo Social Especial
refere-se a servicos mais especializados, destinados a individuos em situacdes
de risco pessoal ou social. Diferentemente da Protecdo Social Basica, este
servico € mais complexo, por se tratar de um atendimento dirigido as situacdes
de violacdo de direitos.

De acordo com o CFESS (2007), ha quase setenta anos de
existéncia no Brasil e no mundo, a profissdo de Servigo Social, vem ampliando
seus espacos de atuacao em torno da chamada questao social, cujos efeitos séo
marcados pela néo efetivacao dos direitos sociais.

Desse modo, segundo o CFESS (2007), diversas situacdes séo
colocadas ao Servico Social, que demandam dos mais diversos projetos e acdes
sistematicas de pesquisa e de intervencdo de conteudos, que vao além de
medidas ou projetos de Assisténcia Social. Tais situacfes sao encontradas,

[...] no campo dos direitos, no universo da familia, do trabalho e
do “nao trabalho”, da salude, da educacao, dos (as) idosos(as), da
crianca e dos(as) adolescentes, de grupos étnicos que enfrentam
a investida avassaladora do preconceito, da expropriacdo da
terra, das questdes ambientais resultantes da socializacdo do
6nus do setor produtivo, da discriminacdo a individuos
homossexuais, entre outras formas de violacdo dos direitos.

Dessa forma, dentre as atribui¢cdes do assistente social, conforme
o CFESS (2007) encontra - se a elaboracdo, execucao e avaliacdo de politicas
publicas, como também a assessoria a movimentos sociais e populares.

Assim, segundo lamamoto (2000) outro espa¢o muito importante
destinado a participacdo e atuacdo dos assistentes sociais atualmente € no
ambito dos Conselhos de politicas sociais, como, de saude, assisténcia social e
de direitos, como os da crianca e do adolescente, de idosos, de pessoas com
deficiéncia, entre outros. Dessa forma, estes profissionais estao contribuindo para
a socializacado de informacdes que subsidiem a formulacdo/gestédo de politicas e
0 acesso a direitos sociais; ao viabilizarem o uso de recursos legais em prol dos
interesses da sociedade civil organizada; ao interferirem na gestao e avaliacao

daquelas politicas, ampliando o acesso a informacdes a individuos sociais para
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gue possam lutar e interferir na alteracdo dos rumos da vida em sociedade, além
de contribuirem também para a criagdo de formas de outro consenso,
diferentemente daquele dominante, ao reforcarem os interesses de segmentos
majoritarios da coletividade.

Reafirma-se, portanto, conforme lamamoto (2000), o desafio do
trabalho do assistente social nos espacos conhecidamente publicos, através da
garantia do acesso e participacdo da populacdo na coisa publica e o efetivo
controle, por parte da sociedade, nas decisdes a ela concernentes. Devendo ser
viabilizado pela socializacdo de informacdes; ampliagdo do conhecimento sobre
direitos; transparéncia nos servicos publicos prestados aos cidadaos; ampliacéo
de canais que permitam o acompanhamento das decisdes que implicam a
coletividade; ampliacdo de féruns de debate e de representacao, entre outros.

De acordo com o CFESS (2007) o primeiro curso de Servico
Social no Brasil surgiu em 1936 e sua regulamentacéo ocorreu em 1957.

Para o CFESS (2007), desde a década de 70, com o inicio do
processo de reconceituacao, que profissdo de Servigco Social vem passando por
constantes transformacfes, desde a luta contra as forcas conservadora até a
construcdo coletiva de um projeto ético-politico profissional manifestado no
curriculo minimo de 1982, nas diretrizes curriculares de 1996 e no Cddigo de
Etica de 1986 e 1993.

Nesta perspectiva, segundo o CFESS (2007) a profissdo de
Servico Social, exige de seus profissionais formacao teérica, técnica, ética e
politica, orientando-se por uma Lei de Regulamentacéo Profissional e um Codigo
de Etica.

Dessa forma, de acordo com Santos (2012) é imprescindivel ao
profissional de Servico Social uma formacdo académica de qualidade, e a
permanente qualificacdo através da participacdo em cursos de especializacao,
encontros, debates e projetos de pesquisa em servico social e areas afins, além
da interacdo com outros profissionais e movimentos da sociedade, para que esse
ndo se transforme em um profissional imediatista e burocratizado, frente as
demandas postas na sociedade, devendo sempre haver uma discussao interna
entre os profissionais dos CRAS e das Secretarias de Assisténcia Social, para
gue possam entender as dindmicas e questbes latentes do dia-a-dia e assim

intervir de maneira precisa e condizente com a necessidade de cada cidad&ao.
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Assim, conforme lamamoto (2000) ha uma estreita conexao entre
trabalho e formacdo profissional, em resposta a um desafio comum: 0 seu
enraizamento na histéria contemporanea, de modo que qualifique o desempenho
do assistente social e torne possivel a atualizacdo e a adequacdo do projeto
ético-politico do Servico Social aos novos tempos, sem abrir mdo de seus
compromissos com a construcado da cidadania, a defesa da esfera publica, o
cultivo da democracia, parceira da equidade e da liberdade.

Conforme o CFESS (2007) a atuacdo dos assistentes sociais,
seja na politica de Assisténcia Social ou em outro espaco sdcio-ocupacional é
orientada e norteada por direitos e deveres constantes no Coédigo de Etica
Profissional e na Lei de Regulamentacdo da Profissdo, que devem ser
observados e respeitados, tanto pelos profissionais, quanto pelas instituicbes
empregadoras.

Assim, para o CFESS (2007, p. 24 — 25), no que se refere aos
direitos e deveres dos assistentes sociais, 0 artigo 2° e 3° do Codigo de Etica
assegura:

Art. 2° - Constituem direitos do (a) assistente social:

a) garantia e defesa de suas atribuicbes e prerrogativas,
estabelecidas na Lei de Regulamentacdo da Profissdo e dos
principios firmados neste Codigo; b) livre exercicio das atividades
inerentes a profissao;

c) participacdo na elaboracdo e gerenciamento das politicas
sociais, e na formulacdo e implementacdo de programas sociais;
d) inviolabilidade do local de trabalho e respectivos arquivos e
documentacao, garantindo o sigilo profissional,

e) desagravo publico por ofensa que atinja a sua honra
profissional;

f) aprimoramento profissional de forma continua, colocando-o a
servico dos principios deste Codigo;

g) pronunciamento em matéria de sua especialidade, sobre- tudo
guando se tratar de assuntos de interesse da populagéo;

h) ampla autonomia no exercicio da profissdo, ndo sendo
obrigado a prestar servigcos profissionais incompativeis com as
suas atribuigbes, cargos ou funcgoes;

i) liberdade na realizacdo de seus estudos e pesquisas, res-
guardados os direitos de participacdo de individuos ou grupos
envolvidos em seus trabalhos.

No que se refere aos deveres profissionais, o artigo 3° do Cédigo
de Etica estabelece:

Art. 3° - Sao deveres do (a) assistente social:

a) desempenhar suas atividades profissionais, com eficiéncia e
responsabilidade, observando a Legislagdo em vigor;

b) utilizar seu namero de registro no Conselho Regional no
exercicio da profissao;
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c) abster-se, no exercicio da profissdo, de praticas que
caracterizem a censura, o cerceamento da liberdade, o policia-
mento dos comportamentos, denunciando sua ocorréncia aos
6rgdos competentes;

d) participar de programas de socorro a populagdo em situagéo
de calamidade publica, no atendimento e defesa de seus
interesses e necessidades.

Desse modo, conforme o CFESS (2007), para atuar na politica de
Assisténcia Social, as praticas profissionais do assistente social devem se
diferenciar das abordagens tradicionais conservadoras que tratam as situagcdes
sociais de forma isolada, considerando-as como problemas pessoais dos
usuarios.

Neste aspecto, de acordo com Santos (2012), o grande desafio
colocado ao Servico Social atualmente ainda é superar o conservadorismo que
permeia a pratica profissional, imprimindo uma identidade assistencialista e
técnico-burocratizante, principalmente na area de Assisténcia Social, onde tais
praticas, embora camufladas, ainda sao perceptiveis, como ajuda, caridade,
trocas de favores politicos, e outros.

Assim, conforme lamamoto (2000, p.20):

Em primeiro lugar, para garantir uma sintonia do Servigo Social
com 0s tempos atuais, € necessario romper com uma Visado
endodgena, focalista, uma visdo "de dentro" do Servigco Social,
prisioneira em seus muros internos. Alargar os horizontes, olhar
para mais longe, para o movimento das classes sociais e do
Estado em suas relagbes com a sociedade; ndo para perder ou
diluir as particularidades profissionais, mas, ao contrario, para
ilumina-las com maior nitidez. Extrapolar o Servico Social para
melhor apreendé-lo na histéria da sociedade da qual ele é parte e
expressdo. E importante sair da redoma de vidro que aprisiona 0s
assistentes sociais numa visdo de dentro e para dentro do
Servico Social, como precondicdo para que se possa captar as
novas mediacdes e requalificar o fazer profissional, identificando
suas particularidades e descobrir alternativas de agéo.

Nesta énfase, conforme o CFESS (2007) o assistente social que
deseja ser um profissional completo, dada amplitude de sua profissdo, deve-se
pautar no projeto ético politico e na identificacdo da questdo social como objeto
de sua intervencdo, levando em consideracdo o0s determinantes socio-
econdmicos e culturais das desigualdades sociais. Além disso, a intervencéo
profissional pautada por uma perspectiva critica pressupde:

[...] leitura critica da realidade e capacidade de identificacdo das
condicbes materiais de vida, identificacdo das respostas
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existentes no &ambito do Estado e da sociedade civil,
reconhecimento e fortalecimento dos espacos e formas de luta e
organizacdo dos(as) trabalhadores(as) em defesa de seus
direitos; formulacdo e construcdo coletiva, em conjunto com
os(as) trabalhadores(as), de estratégias politicas e técnicas para
modificacdo da realidade e formulagdo de formas de pressao
sobre o Estado, com vistas a garantir 0os recursos financeiros,
materiais, técnicos e humanos necessarios a garantia e
ampliacéo dos direitos. (CFESS, 2007, p. 26).

Desse modo, de acordo com Santos (2012), nas palavras de
lamamoto (2009), a relativa autonomia a qual dispde o assistente social, para a
efetivacdo de seu trabalho, ndo o exclui a responsabilidade do Estado, da
empresa ou de entidades ndo governamentais, que, ao cumprir seu papel,
garantem aos USUArios 0 acesso a seus servigcos, fornecem meios e recursos
para a sua realizacdo, estabelecem metas e prioridades a serem cumpridas,
interferem na definicAo de papeis e funcbes que compdem o cotidiano do
trabalho institucional

Nesta perspectiva, segundo o CFESS (2007), com base na
legislagdo que regulamenta a profissdo, as competéncias e atribuicbes dos
assistentes sociais, na politica de Assisténcia Social, exigem do profissional,
alguns requisitos que sao fundamentais a compreensdo do contexto socio-
historico em que se situa sua intervencao, tais como:

* Apreensdo critica dos processos sociais de producdo e
reproducdo das relagcbes sociais numa perspectiva de totalidade;
 Andlise do movimento histérico da sociedade brasileira,
apreendendo as particularidades do desenvolvimento do
Capitalismo no Pais e as particularidades regionais;

» Compreensao do significado social da profissao e de seu
desenvolvimento soécio-histérico, nos cenarios internacional e
nacional, desvelando as possibilidades de acédo contidas na
realidade;

* |[dentificacdo das demandas presentes na sociedade, visando a
formular respostas profissionais para o enfrentamento da questao
social, considerando as novas articulacdes entre o publico e o
privado (ABEPSS, 1996 apud. CFESS, 2007, p. 26).

Ainda, conforme o CFESS (2007) tais competéncias sao
importantes para que o profissional possa realizar uma leitura critica da realidade,
e, com base nela, propor acdes necessarias ao enfrentamento das situacdes e
demandas sociais que se apresentam em seu cotidiano.

Santos (2012) cita lamamoto (2009) ao revelar que nos mais

diversos espacos de atuacao profissional, o assistente social pode fazer valer da
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sua relativa autonomia, pois, € este profissional que se encontra proximo da
realidade dos sujeitos, e portanto, pode decifrar as demandas destes e assim
intervir com os meios necessarios e condizentes com essa realidade.

Assim, de acordo com o CFESS (2007) diversas dimensdes
interventivas s@o colocadas ao assistente social, para que possa exercer suas
competéncias especificas, no ambito da politica de Assisténcia Social, dentre
elas destacam-se:

1. Realizagdo de abordagens individuais, familiares ou grupais com vista ao
atendimento das necessidades sociais basicas e acesso aos direitos, bens e
equipamentos publicos, devendo pautar-se na orientagcdo social e ndo no
atendimento psico terapéutico.

2. Intervengdo coletiva junto a movimentos sociais, tendo como foco o
fortalecimento da classe trabalhadora, como sujeitos coletivos na busca pelos
seus direitos, através da socializacéo de informacdes, mobilizacdo e organizacéo
popular.

3. Intervencéo profissional pautada na democratizacdo dos servicos, atravées da
orientacdo e insercdo dos sujeitos nos espacos de controle social, e da criacédo
de mecanismos que fomentem a participacao, reivindicacao e defesa dos direitos
dos usuérios junto aos Conselhos, Conferéncias e Foruns da Assisténcia Social e
de outras politicas publicas;

4. Gerenciamento, planejamento e execucdo de programas e Servicos a
individuos, grupos e coletividade, com o objetivo de estabelecer uma gestao
democratica e participativa, com propostas que viabilizem a gestdo em favor dos
cidadaos;

5. Realizacdo de estudos e pesquisas sobre as condi¢cdes de vida da populacéo,
com o intuito de estimular a o pleno desenvolvimento de ac6es no ambito da
politica de Assisténcia Social;

6. Orientacdo e socializacdo de informacdes sobre legislacdo social, politicas
publicas e demais direitos inerentes a populacao.

Conforme o CFESS (2007) o reconhecimento das dimensdes
supracitadas soO é possivel através do desdobramento de diversas competéncias,
estratégias e procedimentos especificos posto ao exercicio profissional, cabendo

citar:
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* realizar pesquisas para identificacdo das demandas e
reconhecimento das situacbes de vida da populagcdo que
subsidiem a formulacéo dos planos de Assisténcia Social,

+ formular e executar os programas, projetos, beneficios e
servicos proprios da Assisténcia Social, em 6rgdos da
Administracdo Publica, empresas e organiza¢cdes da sociedade
civil;

* elaborar, executar e avaliar os planos municipais, estaduais e
nacional de Assisténcia Social, buscando interlocucdo com as
diversas areas e politicas publicas, com especial destaque para
as politicas de Seguridade Social;

+ formular e defender a constituicio de orcamento publico
necessario a implementacao do plano de Assisténcia Social,

» favorecer a participagao dos(as) usuarios(as) e movimentos
sociais no processo de elaboracdo e avaliacdo do orcamento
publico;

* planejar, organizar e administrar o acompanhamento dos
recursos orcamentarios nos beneficios e servigos soOcio-
assistenciais nos Centro de Referéncia em Assisténcia Social -
CRAS e Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social - CREAS;

* realizar estudos sistematicos com a equipe dos CRAS e
CREAS, na perspectiva de analise conjunta da realidade e
planejamento coletivo das a¢bes, 0 que supde assegurar espacos
de reunido e reflexdo no ambito das equipes multiprofissionais;

* contribuir para viabilizar a participacdo dos(as) usuarios(as) no
processo de elaboracdo e avaliacdo do plano de Assisténcia
Social;

» prestar assessoria e consultoria a 6rgaos da Administracao
Publica, empresas privadas e movimentos sociais em matéria
relacionada a politica de Assisténcia Social e acesso aos direitos
civis, politicos e sociais da coletividade; * estimular a organizacao
coletiva e orientar(as) os usuarios(as) e trabalhadores(as) da
politica de Assisténcia Social a constituir entidades
representativas;

* instituir espacos coletivos de socializacdo de informacao sobre
os direitos sOcio-assistenciais e sobre o dever do Estado de
garantir sua implementacao;

* assessorar 0s movimentos sociais na perspectiva de
identificacdo de demandas, fortalecimento do coletivo, formulacéao
de estratégias para defesa e acesso aos direitos;

» realizar visitas, pericias técnicas, laudos, informacbes e
pareceres sobre acesso e implementacdo da politica de
Assisténcia Social;

* realizar estudos socio-econdmicos para identificacdo de
demandas e necessidades sociais;

» organizar os procedimentos e realizar atendimentos individuais
e/ou coletivos nos CRAS;

» exercer funcdes de direcdo e/ou coordenacdao nos CRAS,
CREAS e Secretarias de Assisténcia Social; * fortalecer a
execucdo direta dos servigos soOcio-assistenciais pelas
prefeituras, governo do DF e governos estaduais, em suas areas
de abrangéncia;

* realizar estudo e estabelecer cadastro atualizado de entidades e
rede de atendimentos publicos e privados;
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+ prestar assessoria e supervisio as entidades néo
governamentais que constituem a rede socio-assistencial;

+ participar nos Conselhos municipais, estaduais e nacional de
Assisténcia Social na condi¢cdo de conselheiro(a);

» atuar nos Conselhos de Assisténcia Social na condicdo de
secretario (a) executivo(a);

* prestar assessoria aos conselhos, na perspectiva de
fortalecimento do controle democratico e ampliagdo da
participacdo de usuarios(as) e trabalhadores(as); ¢ organizar e
coordenar seminarios e eventos para debater e formular
estratégias coletivas para materializacdo da politica de
Assisténcia Social;

* participar na organizagado, coordenagdo e realizagdo de
conferéncias municipais, estaduais e nacional de Assisténcia
Social e afins;

* elaborar projetos coletivos e individuais de fortalecimento do
protagonismo dos(as) usuarios(as);

* acionar os sistemas de garantia de direitos, com vistas a mediar
seu acesso pelos(as) usuarios(as);

* supervisionar direta e sistematicamente os (as) estagiarios(as)
de Servigo Social. (CFESS, 2007, p. 28 - 30).

Ainda, segundo o CFESS (2007) para a realizacdo dessas
competéncias e atribuicdes € necessario a utilizacao de instrumentais especificos
conforme a situacéo social a ser enfrentada pelo profissional. Dessa forma, para
atingir cada objetivo, estratégia e competéncia proposta devem ser usadas
técnicas e estratégias distintas, atentando para a ndo homogeneizacao social e a
psicologizacdo dos atendimentos ou das relagdes sociais. Entretanto, compete a
cada profissional, no uso de sua autonomia e criatividade, a definicdo das
estratégias e o uso dos instrumentais técnicos, de acordo com regionalizacéo e a
realidade em que atua.

Quanto aos instrumentos utilizados pelos assistentes sociais ha
sua pratica profissional, conforme Santos (2012) sdo de grande importancia,
sendo que alguns sdo indispensaveis a atuacdo do profissional, como por, o
desenvolvimento da linguagem prépria a sua formacéo tedrico-metodoldgica,
técnico-profissional e ético-politica. Dessa forma, é por meio desse instrumental
gue o assistente social mantém um relacionamento com 0s usuarios, tentando
decifrar de forma mais adequada, suas necessidades e assim podendo ajuda-lo
com informacdes e esclarecimentos a respeito da demanda.

E nessa perspectiva, segundo lamamoto (2000) que o trabalho
profissional do assistente social devera ser pautado, inquirindo sobre a realidade

e primando pelo seu deciframento, baseado no zelo pela qualidade dos servigos
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prestados, na defesa do acesso e da universalizacdo dos servicos publicos, na
atualizacdo dos compromissos ético-politicos com os interesses coletivos da
populagdo usuéria.

Enfim, conforme lamamoto (2000, p. 80), apesar do pouco
prestigio social e dos baixos salarios, os assistentes sociais “formam uma
categoria que tem ousado sonhar, que tem ousado ter firmeza na luta, que tem
ousado resistir aos obstaculos, porque aposta na histéria, construindo o futuro, no

presente.”
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve por objetivo conhecer historicamente
como estéo estruturadas as politicas de Assisténcia Social e de Saude publica no
Brasil, sob a perspectiva do aparato legal e diversas normativas que regem tais
politicas e, analisar como esta organizado o trabalho do Assistente Social frente a
essas demandas.

Assim, foi verificado que, tanto a Assisténcia Social como a
Saude, tiveram grandes dificuldades para se concretizarem como politicas
publicas, dado os fatores politicos, econdmicos e sociais, que na década de 20,
passava por um periodo de transicdo. Dessa forma, aos poucos, as mudancas
vieram ocorrendo. A saude, por exemplo, comecou a se desenvolver pelos surtos
de doencas infectocontagiosas, como a febre amarela e a malaria, implantando
centros de estudos e pesquisas mais avancados e mais tarde, o surgimento de
algumas instituicdes de atendimento clinico.

Diferentemente, mas nado em situacdo oposta, a Assisténcia
Social tem sua trajetdria marcada pela necessidade de afirmacdo do poder do
Estado sobre a classe subalterna, que naquele momento comecava a ter mais
consciéncia critica sobre a condicéo social em que viviam.

E valido ressaltar que, em ambas politicas o movimentos sociais
da classe trabalhadora, dos sindicatos e de intelectuais teve papel fundamental
na constituicdo e afirmacdo da assisténcia social e da saude como politicas
publicas de garantia de direitos.

Em alguns momentos as politicas caminharam juntas e em
outros, de maneira opostas. Assim, com a criacdo das CAPs, e posteriormente,
IAPs, a Saude passou a tratar apenas dos casos de assegurados, restando a
Assisténcia Social aqueles que ndo podiam contribuir com o Instituto, como o0s
idosos, criancas, doentes e desempregados.

No periodo da ditadura militar, o poder regulador do Estado
manteve ambas as politicas voltadas para a manutencdo da ordem capitalista,
principalmente a saude, que foi marcada pela privatizacao dos servicos e atencao
as clinicas particulares e a formacdo de empresas médicas. Outro ponto de
destaque foi em relacdo aos movimentos sociais organizados e as Instituicdes de

Ensino que nesse periodo mantiveram seu apoio incondicional & implantacéo
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destas politicas.

Merecem destaque dois grandes movimentos: o Movimento de
Reconceituacdo do Servico Social, que em plena ditadura abriu uma pauta para
discutir os avancos e desafios dos estudantes e profissionais de Servi¢co Social e,
na area da Saude, o Movimento Sanitario que em meio as fortes pressées ao
Legislativo, estimulou a aprovacdo da Lei Organica da Saude (LOS). Ganha
destaque ainda, a 8% Conferéncia de Saude que revelou as bases para a
estruturacéo do Sistema Unico de Saude.

Mas, foi somente com a promulgacao da Carta Cidada, em 1988,
gue tais politicas puderam ser efetivadas, instituindo assim, a Assisténcia Social e
a Saude como direitos publicos e reafirmando o compromisso do Estado na
garantia desses direitos a populacao.

Dessa forma, a Constituicdo Federal revelou-se como um marco
significativo no ambito de ambas as politicas, pois € a partir dela que comecaram
a surgir inumeras legislacdes, visando garantir o bem estar e o direito ao cidad&o.

Ainda, cabe ressaltar que, com o apoio da Constituicdo Federal,
as politicas publicas passaram a ter maior énfase na pauta dos discursos
politicos, culminando com a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
recentemente, o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).

Quanto as politicas observa-se que estas ainda estdo em fase de
implantacdo e aperfeicoamento. Pouco mais avancada, a politica de Saude
revela-se com mais seguranca e autonomia em suas decisbées, embora, ainda
tenha muito que avancar em termos de universalizacdo e acesso a populacéo,
com estruturas fisicas adequadas, qualidade nos atendimentos prestados,
aumento no quadro de profissionais, ampliacdo dos servicos prestados, énfase
no atendimento preventivo, entre outros.

No que se refere a Assistencia Social, ha a necessidade de se
concretizar como uma politica publica efetiva na garantia de direitos, haja visto
gue a falta de autonomia faz com que muitos executores desta politica ainda nao
enxergue 0s usuarios como sujeitos de direitos, mas com viés de caridade,
filantropia e paternalismo.

Embora ambas politicas tenham diversos desafios a serem
enfrentados, € valido ressaltar, que dada a trajetdria historica, politico e

socioeconbmica em que elas se desenvolveram, podem ser consideradas
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atualmente como grandes politicas publicas de garantias de direitos, constituidas
e implantadas no seio da Seguridade Social, regidas por leis e amparadas pela
Constituicao Federal.

No que tange ao trabalho profissional do Assistente Social, em
ambas as politicas, verifica-se ainda certo grau de inseguranca e instabilidade,
mais acentuada na politica de Saude, onde foi constatado que o profissional
muitas vezes restringe-se apenas & atendimentos individuais, orientacdes e ao
plantdo social, necessitando de uma abordagem mais reflexiva sobre sua acgéao,
guanto aos elementos significativos que a compde. Dessa forma, um vasto leque
se abre para o Assistente Social, desde o0 apoio aos movimentos sociais,
consultoria & sindicatos, empresas e instituicbes; assessoria aos conselhos de
direitos e orientacdo de seus membros quanto & direitos, servicos, programas e
projetos, entre outros.

Na Assisténcia Social, o profissional se reconhece com mais
autonomia, tendo uma relagcdo mais intima com os programas e projetos da area,
contudo, tanto na Assisténcia como na Saude, os profissionais necessitam de
constante aperfeicoamento, pois, 0s novos tempos exigem um profissional
dindmico e criativo, capaz de assimilar os conhecimentos apreendidos e utiliza-
los na realidade, no trabalho com os usuarios, de forma a conhecé-los, entendé-
los e assim, decifrar, num olhar transversal, quais sdo 0s reais motivos que
impulsionam aquela demanda.

Enfim, é valido enfatizar que o trabalho do Assistente Social,
dado os principios éticos que compde seu Codigo Profissional, e tendo uma
formacdo especifica para atuar junto & grupos e movimentos populares, na
identificacdo de barreiras e nas diversas formas de eliminacdo destas, além de
ser um profissional assiduo, comprometido com a populagcdo com que trabalha,
vé no Controle Social um poderoso escudo para proteger os direitos dos
cidadaos, e é junto aos Conselhos e Conferéncias que este profissional, ao atuar
elimina barreiras para o acesso a populacao, com énfase na participacdo social e
na sensibilizacdo para o acesso aos direitos sociais. Dai, conclui-se que este
profissional tem importancia significativa no trabalho junto as politicas de
Assisténcia Social e de Saude publica brasileira, logo, se faz necessario a
realizacdo de outras pesquisas, que venham abordar a respeito de tal

problematica, a saber, como funcionam os Conselhos de Assisténcia Social e de



80

Saude Publica e qual o trabalho desempenhado pelos Assistentes Sociais junto &

esses seguimentos.
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