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RESUMO

O trabalho aborda a atuacdo do/a assistente social na politica de saude brasileira,
especialmente no contexto neoliberal. Tem como finalidade compreender os desafios
enfrentados por esses/as profissionais, destacando a importancia de seu papel na
promocdo da saude e na defesa dos direitos sociais. A pesquisa utiliza uma
abordagem qualitativa, com um percurso metodolégico baseado na revisdo
bibliografica e documental, que permite uma andlise critica das transformacdes na
politica de saude no Brasil e de suas implica¢gdes para o Servigo Social. Os resultados
evidenciam que, embora a criagéo do Sistema Unico de Satde (SUS) tenha sido um
marco importante, as pressdes do neoliberalismo tém gerado desafios significativos,
como o desfinanciamento e a fragmentacdo do acesso aos servicos de saude. Isso
impacta a qualidade do atendimento e a pratica profissional dos/as assistentes sociais,
que se veem diante de dilemas éticos e de uma crescente burocratizacdo. As
conclusbes ressaltam a necessidade de uma formacgdo critica e continua para
esses/as profissionais, enfatizando a importancia da mobilizacéo social e do controle
social na defesa de um sistema de saude publico e universal.

Palavras-chave: assistente social; politica de saude; neoliberalismo; SUS; direitos

sociais.



ABSTRACT

The work addresses the role of social workers in Brazilian health policy, especially in
the neoliberal context. Its purpose is to understand the challenges faced by these
professionals, highlighting the importance of their role in promoting health and
defending social rights. The research employs a qualitative approach, with a
methodological path based on bibliographic and documentary review, allowing for a
critical analysis of the transformations in health policy in Brazil and their implications
for Social Work. The results show that, although the creation of the Unified Health
System (SUS) was an important milestone, the pressures of neoliberalism have
generated significant challenges, such as underfunding and fragmentation of access
to health services. This impacts the quality of care and the professional practice of
social workers, who face ethical dilemmas and increasing bureaucratization. The
conclusions emphasize the need for critical and continuous training for these
professionals, stressing the importance of social mobilization and social control in
defending a public and universal health system.

Keywords: social worker; health policy; neoliberalism; SUS; social rights.
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1 INTRODUCAO

A saude é um direito fundamental garantido pelo Artigo 196 da Constituicéo
Federal de 1988, que estabelece a responsabilidade do Estado em assegurar acesso
universal e igualitario aos servigos de saude. Este avanco foi produto de intensas
mobilizagbes sociais, que culminaram na criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS)
(Brasil, 1988). No entanto, desde a década de 1990, o cenario neoliberal tem imposto
uma série de desafios que fragmentam essa conquista. O SUS, idealizado com o0s
principios de universalidade, equidade e integralidade, enfrenta um processo de
desfinanciamento e privatizacdo que compromete sua capacidade de atender as
necessidades da populacao.

Segundo o Conselho Federal de Servigco Social (2010), a implementacdo do
SUS, embora tenha representado um marco na luta pela saiude publica, revela-se
vulneradvel em um contexto no qual as politicas neoliberais priorizam a logica de
mercado em detrimento do bem-estar social. Essa fragmentacdo da salde publica
nao apenas desafia a manutencéo dos direitos conquistados, mas também perpetua
desigualdades, uma vez que, nesse novo cenario, o Estado busca apenas assegurar
um minimo de atendimento aqueles/as que nao tém condi¢des de pagar, enquanto o
setor privado fica responsavel por atender quem pode pagar. As principais propostas
deste modelo incluem: o foco em atender populacdes vulneraveis por meio de um
pacote basico de saude; o aumento da privatiza¢do; o incentivo ao seguro privado; a
descentralizacéo dos servicos em nivel local; e a eliminacdo da vinculacdo das fontes
de financiamento.

De acordo com o Portal da Transparéncia, em 2024, o orcamento publico do
Brasil totalizou R$ 5,43 trilhdes. Deste montante, 61% foi destinado ao pagamento da
divida interna, evidenciando uma prioridade fiscal que compromete a capacidade do
governo de investir em areas essenciais. Apenas 39% do orcamento foi alocado para
setores fundamentais como saude, educacdo, assisténcia social, previdéncia e
trabalho. Dentro desse percentual de 39%, quase metade dos recursos foram
direcionados a previdéncia social, o que significa que a saude recebeu apenas cerca
de 4,07% do orcamento total. Essa porcentagem € preocupante, especialmente
considerando os desafios enfrentados pelo SUS.

Nobre e Faria (2023) afirmam que a falta de investimentos no SUS levanta
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preocupacdes sobre a capacidade do SUS de atender as crescentes demandas da
populacdo. Apesar do aumento das necessidades de financiamento, o orgamento da
salude ndo acompanhou esse crescimento, havendo, assim, uma alocacao
inadequada de recursos. Para cada R$ 5,00 destinados ao orcamento da saude,
apenas R$ 1,00 é direcionado a despesas nao-obrigatdrias, e a maior parte do
or¢camento é comprometida com a assisténcia hospitalar e ambulatorial, enquanto a
atencdo basica, que é fundamental para a salde preventiva, ainda precisa de mais
investimentos.

A pandemia de COVID-19 (2020-2023) gerou grande impacto no orcamento da
salude no Brasil. Enquanto os gastos emergenciais elevaram temporariamente a
participacdo da saude no or¢camento federal para cerca de 5,68% em 2020 e 6,74%
em 2021, essa taxa caiu para cerca de 5,26% em 2023, retornando a niveis anteriores
a pandemia. Apesar de um aumento nominal no orcamento de 2023, esse valor ainda
€ 37,4% menor que a média dos Ultimos nove anos. A realocacao de recursos durante
a pandemia também prejudicou outras areas da saude, indicando a necessidade
urgente de reavaliar as prioridades orcamentarias para garantir um atendimento
adequado a populacdo, especialmente em um cenario pés-COVID (Nobre; Faria,
2023).

Somado a isso, o0 cenario € agravado pelas desoneracdes fiscais, que
aumentaram significativamente nos ultimos anos, direcionando recursos para
despesas médicas privadas e ndo para o fortalecimento do SUS. Portanto, a
estagnacdo do orcamento da saude, somada a ma alocacdo de recursos,
problematiza a sustentabilidade e a eficacia do sistema em atender a populacao de
maneira adequada (Nobre; Faria, 2023).

E importante destacar que o/a profissional de Servico Social atua no processo
de formulacdo, execucdo, monitoramento e avaliacdo das politicas sociais,
viabilizando direitos. Portanto, se ha obstaculos a efetividade dessas politicas,
também surgem desafios no exercicio da profissdo. O Cfess (2010) enfatiza que a
nova configuracao da politica de saude impacta no trabalho dos/as assistentes sociais
em varias areas, incluindo as condi¢des de trabalho, a formacdo profissional, as
influéncias tedricas, o aumento da demanda por servi¢os e a interacdo com outros/as
profissionais e movimentos sociais. O trabalho torna-se mais precarizado, e os/as
assistentes sociais sdo convocados a amenizar a situacdo de pobreza extrema

enfrentada pela classe trabalhadora.
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A escolha do tema "A atuacdo do/a assistente social na politica de saude
brasileira no contexto neoliberal" para este estudo se justifica pela necessidade de
compreender os desafios enfrentados por esses/as profissionais na area da saude
diante da ofensiva neoliberal. A motivacao para essa pesquisa originou-se a partir da
experiéncia de estagio obrigatorio em uma Unidade Basica de Saude (UBS),
localizada no Bairro José Tenorio de Albuquergue Lins, em Maceid, Alagoas. Durante
esse estagio, pudemos vivenciar de perto as dificuldades enfrentadas pelos/as
assistentes sociais, observando como essas questfes impactam diretamente seu
trabalho.

Nesse sentido, nossa pesquisa se prop0s analisar como a atuacao dos/as
assistentes sociais se manifesta na politica de saude brasileira, considerando os
desafios impostos pelo neoliberalismo e os dilemas éticos que afetam a pratica
profissional. Destaca-se a importancia do compromisso ético-politico dos/as
assistentes sociais em promover um atendimento integral e humanizado, que respeite
os direitos dos/as usuarios/as e considere suas condi¢cdes socioecondmicas (Brasil,
2012). Para alcancar esse objetivo geral, os objetivos especificos foram: evidenciar o
histérico da politica de saude no Brasil; analisar a estruturacdo e 0s principios e
diretrizes do SUS; identificar os desafios contemporaneos enfrentados pela politica de
saude, diante do contexto neoliberal; e refletir acerca da atuacao dos/as assistentes
sociais na politica de saude.

A pesquisa foi estruturada em uma abordagem qualitativa, utilizando o método
dialético. Segundo Minayo (2002), a pesquisa qualitativa concentra-se em questdes
especificas e investiga aspectos das ciéncias sociais que ndo podem ser
guantificados. Essa abordagem explora um universo de significados, motivacgoes,
aspiracoes, crencas, valores e atitudes, abordando dimensdes mais profundas das
relacbes e fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a variaveis simples. Sobre o
meétodo dialético, a autora afirma que ele busca entender o sistema de relagdes que
molda o conhecimento sobre o mundo, considerando as representacdes sociais que
expressam esses significados. A dialética vé a relacdo entre quantidade e qualidade
como fundamental para a andlise de fatos e fenbmenos, procurando compreender
como as partes se inter-relacionaram com o todo e como a interioridade e
exterioridade sdo essenciais para a compreensao dos fendbmenos.

A coleta de dados foi realizada por meio de um exame bibliografico e

documental, utilizando documentos legais, artigos académicos e capitulos de livros
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gue discutem a tematica. Nossos estudos serviram como base para entender como a
saude foi concebida no Brasil, as transformacdes pelas quais passou ao longo dos
anos e como essas mudancas impactam a atuacdo dos/as assistentes sociais. Os
critérios de inclusdo focaram em estudos e documentos que abordam assuntos
relevantes para alcancar o objetivo geral e os objetivos especificos da pesquisa. Ja
os critérios de exclusdo foram estabelecidos para afastar trabalhos que ndo se
alinharam com essa perspectiva ou que nao trataram de questdes pertinentes. Entre
textos utilizados na pesquisa estdo alguns das seguintes autorias: Baptista (2007),
Behring (2010), Bravo (2006), Bravo e Matos (2004), Cfess (2010), Matta (2007), Netto
(2006), Salvador (2009) e Vasconcelos (2003).

Este trabalho esta organizado em duas partes principais, que correspondem as
secdes 2 e 3, cada uma abordando aspectos fundamentais da politica de saude no
Brasil e a atuacdo do/a assistente social. A secdo 2, intitulada "A Politica Social de
Saude no Brasil", é subdividida em trés itens. O primeiro item, "Historico da politica de
saude brasileira", apresenta uma analise da evolucdo histérica da politica de saude
no pais, destacando os principais marcos e transformacdes que moldaram a politica
de saude ao longo do tempo. O segundo, "Sistema Unico de Satde (SUS): principios
e diretrizes", examina os fundamentos do SUS, abordando seus principios e diretrizes,
gue sdo essenciais para a garantia do direito a saude. Por fim, o terceiro item, "A
politica de saude na contemporaneidade: repercussfes do neoliberalismo”, discute as
implicacbes das politicas neoliberais na saude publica, exibindo os desafios para a
efetivacdo do SUS.

J& a terceira secdo, intitulada "O Servico Social na Politica de Saude: desafios
do cotidiano profissional diante do neoliberalismo”, é composta por dois itens. O
primeiro item, "A atuacao do/a assistente social na politica de saude", analisa o papel
dos/as assistentes sociais dentro do SUS, explorando suas fungdes e contribuicbes
para a promoc¢ao da saude e defesa dos direitos sociais. O segundo item, "Dilemas
do cotidiano profissional: os desafios na relacdo do projeto ético-politico diante do
contexto neoliberal", aborda os desafios enfrentados pelos/as assistentes sociais em
sua pratica diaria, refletindo sobre as tensdes entre o projeto ético-politico da profissédo
e as exigéncias impostas pelo contexto neoliberal.

A relevancia desta pesquisa se destaca em diversos aspectos. Primeiro, ao
abordar a atuacdo do/a assistente social, o estudo enfatiza a importancia desse/a

profissional na promocao da salde e na defesa dos direitos sociais, contribuindo para
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uma acao integral que considera as condi¢des socioecondémicas dos/as usuarios/as.
Em segundo lugar, a andlise critica das politicas de saude sob a Gtica neoliberal
permite compreender como essas transformagfes impactam a qualidade e a
acessibilidade dos servicos de saude, trazendo a tona a complexidade da saude
publica no Brasil. Além disso, a pesquisa fomenta a reflexdo sobre a participacéo da
sociedade civil na gestao do SUS, ressaltando a importancia do controle social como
um instrumento que busca atender as necessidades da populacdo de maneira

adequada.
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2 A POLITICA SOCIAL DE SAUDE NO BRASIL

Neste capitulo, analisaremos a evolucédo da politica de saude no Brasil, com
foco no SUS. Comecaremos com um histérico que traca o percurso das
transformacdes na salde publica, destacando os marcos legais que levaram a sua
criacdo. Em seguida, discutiremos os principios e diretrizes fundamentais do SUS,
como a universalidade, equidade e integralidade, essenciais para garantir o acesso a
saude como um direito de todos/as.

A partir dessa base, o capitulo explorard os desafios contemporaneos
enfrentados pelo SUS, especialmente no contexto do neoliberalismo, que tem
promovido a desresponsabilizacdo do Estado em relacdo a saude e incentivado a
privatizacdo dos servicos. Essa analise permitira refletir sobre as consequéncias
dessa politica para a qualidade e a acessibilidade dos servigcos de saude no Brasil,
além de ressaltar a importancia da participacdo da sociedade civil na defesa do SUS

como um patriménio publico.

2.1 Historico da politica de saude brasileira

Devido a consolidacao do capitalismo, impulsionado pela Revolucao Industrial
no século XIX, observa-se o desenvolvimento do chamado do Estado moderno,
pautado por principios como liberdade, igualdade e solidariedade. Esses valores,
amplamente difundidos, serviram de base para a constituicdo de sociedades na qual,
formalmente, todos os individuos sao reconhecidos como cidadaos/as, iguais perante
a lei. No entanto, essa igualdade juridica ndo se reflete de maneira plena na realidade
social (Fleury; Ouverney, 2008).

E importante ressaltar o conceito de cidadania, pois ele é central para entender
o desenvolvimento dos sistemas de protecédo social. A cidadania, entendida como um
status concedido a integrantes de uma comunidade politica (Marshall, 1967 apud
Fleury; Ouverney, 2008), engloba um conjunto de direitos e deveres que ultrapassam
a esfera individual. A construg&o histérica da cidadania ocorreu em paralelo com as

transformacdes socioecondmicas e politicas da modernidade, marcadas pela
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expansédo do capitalismo e pela formacdo dos Estados nacionais (Fleury; Ouverney,

2008). Assim sendo,
A relacéo de poder entre os individuos e o Estado representou uma grande
transformacéo na estrutura social da modernidade. De um lado, um Estado
que atua por procedimentos racionais e legais e que funda seu poder nos
individuos constituidos como cidadaos. A existéncia de uma burocracia de
carreira, que ndo deve favores ao soberano, é condicdo imprescindivel para
que todos os individuos sejam tratados da mesma maneira diante do poder
politico, da lei, ou seja, é a garantia da existéncia da cidadania. De outro lado,

s6 os cidaddos podem garantir e assegurar a legitimidade do exercicio do
poder politico (Fleury; Ouverney, 2008, p. 27).

No entanto, a realidade revela que o sistema capitalista produz desigualdades
sociais estruturais, originadas do movimento de concentracdo de riqueza pela
burguesia, que explora e subordina a classe trabalhadora. Essa dinamica torna a
desigualdade social ndo apenas uma consequéncia, mas um elemento fundamental
do capitalismo, marcado pela coexisténcia de ricos e pobres. A acumulacéo de capital
por uma classe implica necessariamente na marginalizagéo e despossessao de outra.
José Paulo Netto (2001), fundamentado nas ideias de Karl Marx, ressalta que essa
I6gica é o que caracteriza a "lei geral de acumulacgéo capitalista”, na qual a producao
de riqueza para uma minoria depende diretamente da producéo de pobreza para a
maioria.

Isso ocorre porque 0 aumento de riqueza nas maos da classe dominante s6 é
possivel através da exploracdo da forca de trabalho. Diante disso surgem as “[...]
manifestacfes imediatas da "questado social" (forte desigualdade, desemprego, fome,
doengas, penuria, desamparo frente a conjunturas econémicas adversas etc.)” (Netto,

2001, p. 43-44). Nesse aspecto,
O desenvolvimento capitalista produz, compulsoriamente, a ‘questao social’ -
diferentes estagios capitalistas produzem diferentes manifestacdes da
‘questao social’; esta ndo é uma sequela adjetiva ou transitéria do regime do
capital: sua existéncia e suas manifestagfes séo indissociaveis da dinamica
especifica do capital tornado poténcia social dominante. A ‘questao social’ é

constitutiva do desenvolvimento do capitalismo. Ndo se suprime a primeira
conservando-se o segundo (Netto, 2001, p. 45).

Sendo assim, no século XIX, com a industrializacdo e o crescimento das
expressdes da questao social, a mobilizacdo da classe trabalhadora por melhores
condi¢bes de vida e trabalho tornou-se cada vez mais intensa. Nesse sentido, o
capitalismo precisou adotar estratégias para preservar e expandir sua ordem. Foi
guando o Estado passou a responder as pressdes sociais e econdmicas, para oferecer

liberdades civis, participacdo politica e politicas sociais. A politica social evoluiu para
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se tornar um conjunto de direitos garantidores da cidadania, estabelecendo sistemas
nacionais que oferecem servicos em saude, educacdo, assisténcia e previdéncia,
resultando no desenvolvimento do Estado de bem-estar social'. No entanto, a
institucionalizacdo desses direitos variou conforme o contexto historico e cultural de
cada sociedade (Fleury; Ouverney, 2008).

A vista disso refletimos que a criagdo de mecanismos de politicas sociais ndo
foi uma concessao plena de direitos, mas uma resposta estratégica. Ao oferecer
solucbes paliativas, como seguridade social e beneficios limitados, o sistema
capitalista visa conter a insatisfacao da classe trabalhadora, garantindo a manutencao
de uma forca de trabalho estavel, produtiva e consumidora sem comprometer 0s
interesses da elite econdmica. Dessa forma, esses mecanismos servem mais como
formas de controle do que como uma verdadeira garantia de direitos, assegurando
gue a mao de obra continue subordinada ao sistema.

Para Fleury e Ouverney (2008), os sistemas de protecao social sao divididos
em trés modalidades: assisténcia social, seguro social e seguridade social. O modelo
de assisténcia social, conhecido como residual, surge em contextos que valorizam o
mercado autorregulavel e limitam o papel do Estado; ja as a¢des assistenciais sao
temporarias e compensatorias, voltadas para aqueles/as que ndo conseguem se
sustentar no mercado, e frequentemente sdo condicionadas a prova de caréncia. O

seguro social, inspirado no modelo de Bismarck?, esta ligado ao mercado formal e

1 0 Estado de bem-estar social, conforme discutido por Sérgio Lessa (2013), foi realizado pés a
Segunda Guerra Mundial, entre as décadas de 1940 e 1970, em um contexto de reconstrugéo social e
econdmica. Este periodo foi marcado por um forte crescimento econdmico e pela implementacao de
politicas que buscavam garantir direitos sociais, como saude, educagdo e seguridade social,
especialmente em paises da Europa Ocidental. Influenciado por ideias keynesianas, o Estado de bem-
estar promovia a intervencdo do Estado na economia, visando assegurar o bem-estar da populacéo e
a estabilidade econémica. Na Alemanha, as politicas de bem-estar social foram parte da reconstrucéo
pés-guerra, enquanto na Unido Soviética, 0 modelo era mais centralizado, com o Estado assumindo a
responsabilidade pela salde e emprego. Além disso, o surgimento de movimentos sociais durante esse
tempo refletiu uma crescente conscientizacéo sobre as necessidades sociais. E importante ressaltar,
porém, que o Estado de bem-estar social se manifestou apenas durante esse periodo especifico e em
alguns paises europeus e nos Estados Unidos, nédo se consolidando de forma abrangente em todas as
nacoes.

20 chamado modelo bismarckiano é considerado como um sistema de seguros sociais, porque suas
caracteristicas assemelham-se as de seguros privados: no que se refere aos direitos, os beneficios
cobrem principalmente (e as vezes exclusivamente) os/as trabalhadores/as, o acesso € condicionado
a uma contribuicéo direta anterior e o montante das prestacdes € proporcional a contribuicdo efetuada;
guanto ao financiamento, os recursos sdo provenientes, fundamentalmente, da contribuicao direta de
empregados e empregadores, baseada na folha de salarios; em relacdo a gestéo, teoricamente (e
originalmente), cada beneficio é organizado em Caixas, que sao geridas pelo Estado, com participacéo
dos contribuintes, ou seja, empregadores e empregados (Boschetti, 2003 apud Boschetti, 2009, p. 2).
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depende de contribuicbes, no qual os direitos estdo atrelados a ocupacado. Ja a
seguridade social, como no modelo de Beveridge?, oferece cobertura universal e
direitos garantidos pelo Estado, assegurando uma "cidadania universal".

Atualmente, no Brasil, 0 modelo de protecdo social é baseado na seguridade
social, que engloba previdéncia social, saude e assisténcia social, cada uma com
orcamento proprio, conforme definido pela Constituicdo Federal, no artigo n° 194.
Essa estrutura visa garantir os direitos relativos a essas &reas com recursos
especificos (Piana, 2009). No entanto, caracteristicas do seguro social ainda
predominam no sistema previdenciario, enquanto a assisténcia social se manifesta
em programas voltados a grupos vulneraveis.

A politica social abrange a¢fes destinadas a protecdo e promocdo do bem-
estar da populacdo, envolvendo tanto iniciativas governamentais quanto de outros
grupos sociais. Suas areas de atuacao incluem saude, previdéncia, assisténcia social,
educacédo e habitacdo, buscando reduzir vulnerabilidades e promover igualdade e
cidadania. Essas politicas se materializam por meio de estratégias e instrumentos que
atuam diretamente na realidade social, guiadas por valores, embora os resultados
nem sempre coincidam com os objetivos iniciais (Fleury; Ouverney, 2008).

No contexto da saude, como parte das politicas sociais, o Estado define
normas, regula servicos, aloca recursos e controla insumos, enquanto a sociedade
contribui com impostos e atitudes que afetam a saulde coletiva, como habitos
alimentares e preventivos (Fleury; Ouverney, 2008). Nos paises centrais, como
Noruega, Dinamarca e Suécia, a assisténcia a saude passou a ser assumida pelo
Estado com o avanco da industrializacéo no final do século XIX e inicio do século XX.
Esse contexto impulsionou o desenvolvimento da medicina social e, com a
consolidacdo do Estado de bem-estar social, a intervencdo estatal foi ampliada,
culminando na criacdo de sistemas nacionais de saude (Bravo, 2006).

De acordo com Baptista (2007), a histéria das politicas de saude no Brasil esta
diretamente vinculada ao processo de formac&o do Estado brasileiro. Até 1808, os

cuidados de saude eram praticados informalmente, sem regulamentag¢do. Grupos

3 No sistema beveridgiano, os direitos tém carater universal, destinados a todos/as os/as cidadaos/as
incondicionalmente ou submetidos a condi¢cBes de recursos, mas garantindo minimos sociais a todos/as
em condi¢Bes de necessidade. O financiamento é proveniente dos impostos fiscais, e a gestdo é
publica/estatal. Os principios fundamentais sdo a unificagdo institucional e uniformizacdo dos
beneficios (Beveridge, 1943; Castel 1943 apud Boschetti, 2009, p. 2-3).
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como indigenas, negros/as escravizados/as e imigrantes europeus possuiam praticas
proprias de tratamento, com curandeiros/as e pajés atuando junto a meédicos/as
europeus e religiosos/as que traziam um conhecimento formal. A chegada da familia
real, em 1808, foi um marco na institucionalizacédo da saude, com a criacdo da primeira
faculdade de medicina, em Salvador.

A regulamentacéo da medicina resultou em uma progressiva substituicao das
praticas populares e religiosas, particularmente nos hospitais. Em 1852, foi
inaugurado o primeiro hospital psiquiatrico brasileiro, o Hospital D. Pedro 11, no Rio de
Janeiro. ApGs a Proclamacéo da Republica, em 1889, e o fortalecimento da economia
cafeeira, as politicas de saude ganharam maior destaque. O Estado passou a adotar
medidas para controlar epidemias que afetavam os/as trabalhadores/as. Em 1900, o
Instituto Oswaldo Cruz foi criado para conduzir pesquisas e combater doencas
(Baptista, 2007).

Entre 1903 e 1904, Oswaldo Cruz conduziu reformas sanitarias no Rio de
Janeiro, combatendo doencas como febre amarela, peste bubbnica e variola. Ele
implementou a vacinacdo obrigatdria, 0 que provocou grande resisténcia popular,
culminando na Revolta da Vacina, em 1904. Nas décadas de 1910 e 1920, o
movimento sanitarista intensificou o combate as endemias rurais, como a
ancilostomiase e o mal de Chagas, promovendo o saneamento das areas rurais. As
expedicdes médicas revelaram as condicdes precarias de saude no interior, gerando
debates sobre a necessidade de uma politica nacional de satde. Contudo, apesar dos
avancos em saude publica, grande parte da populacdo continuava sem acesso
adequado a assisténcia médica e o direito a saude integral ainda ndo era uma
prioridade governamental (Baptista, 2007).

Assim sendo, € importante ressaltar que, ainda nos anos 1920, conforme Costa
(1985, apud Baptista, 2007), o Brasil enfrentava uma crise no modelo exportador
capitalista, intensificada pelas demandas dos paises importadores por produtos de
maior qualidade. O comércio brasileiro sofreu varias represalias devido as condicdes
insalubres nos portos e navios, que propagavam doencgas. Em resposta, o0 governo
implementou novas ac¢des para controlar essas doengas, tanto em saude publica
guanto em assisténcia médica individual.

Movimentos populares, anarquistas e comunistas pressionavam o Estado por
uma atengdo mais eficaz a saude. Diante dessa pressédo, em 1923, Eloy Chaves,

entdo chefe de policia, propds uma lei que regulamentava a formagéo das Caixas de
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Aposentadorias e Pensbfes (CAPs) para algumas categorias trabalhistas, como
ferroviarios/as, maritimos/as e portuarios/as, que eram politcamente e
financeiramente influentes (Oliveira e Teixeira, 1985 apud Baptista, 2007).

Através do qual os/as segurados/as das CAPs tinham acesso a beneficios
como socorros médicos, medicamentos, aposentadorias e pensdes para herdeiros
(Baptista, 2006). Bravo (2006) destaca que o financiamento das CAPs era derivado
das contribuicdes da Unido, das empresas empregadoras e dos empregados/as.
Quanto a gestdo, a nomeacéao do presidente das CAPs era feita pelo presidente da
Republica e a administracdo incluia a participacdo paritaria de patrbes/oas e
empregados/as, no qual os beneficios eram proporcionais as contribuicdes.

De acordo com Behring e Boschetti (2017), a crise de 1929 incentivou a
diversificacdo econémica e contribuiu para a Revolucéo de 1930, que trouxe reformas
sociais e trabalhistas importantes, incluindo a criagdo dos Institutos de Aposentadoria
e Pensdo (IAPs). Antes de 1930, apenas os/as ferroviarios/as, estivadores/as e
maritimos/as estavam vinculados as CAPs os demais trabalhadores/as soé
conseguiram essa vinculacdo com os IAPs ap6s 1930.

A partir da década de 1930, o Brasil vivenciou grandes transformacdes,
incluindo a industrializacdo e a redefinicdo do papel do Estado. Nesse contexto,
emergiram politicas sociais mais estruturadas para enfrentar problemas sociais e de
saude, respondendo a crescente urbaniza¢do e ao aumento da massa trabalhadora
em condicdes precarias. Nesse aspecto, Bravo (2006) afirma que as politicas sociais
implementadas buscavam responder as expressdes da “questdo social” de forma
organica e sistematica. J4 a saude necessitava ter uma forma de intervencao mais
sofisticada, enquanto questéo politica, através da

[...] intervencdo estatal e a criagdo de novos aparelhos que contemplassem,
de algum modo, os assalariados urbanos, que se caracterizavam como
sujeitos sociais importantes no cenario politico nacional, em decorréncia da
nova dindmica da acumulacdo. Este processo, sob dominio do capital
industrial, teve como caracteristicas principais a aceleracao da urbanizacao

e a ampliagdo da massa trabalhadora, em precarias condi¢cdes de higiene,
salde e habitac¢é@o (Bravo, 2006, p. 3-4).

A partir da década de 1950, grandes hospitais foram construidos e houve uma

especializacéo dos/as profissionais de saude. Diferente do modelo de Estado de bem-

estar social dos paises desenvolvidos, o Brasil* focou no desenvolvimento econémico

* Nos paises pobres periféricos ndo existe o Welfare State nem um pleno keynesianismo em politica.
Devido a profunda desigualdade de classes, as politicas sociais ndo sdo de acesso universal,
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como meio de melhorar a saude publica, relacionando pobreza, doenca e
subdesenvolvimento. Esse contexto levou a criacdo do Ministério da Saude, em 1953,
e a reorganizacdo dos servicos de controle de endemias, estabelecendo um sistema
de saude dividido entre a saude publica, voltada a prevencdo de doencas
transmissiveis, e a saude previdenciaria, destinada ao tratamento curativo dos/as
trabalhadores/as segurados/as. Essas mudancas comecaram a mobilizar recursos e
moldar um sistema de salude mais robusto no pais (Baptista, 2007).

Nesse sentido, entre 1945 e 1950, a politica de saude se consolidou. No
entanto, de 1945 a 1964, apesar de alguns periodos com mais investimentos em
saude publica (notadamente em 1950, 1956 e 1963), a populacdo ainda sofria com
altas taxas de doencas infecciosas, parasitarias e mortalidade infantil e geral. Além
disso, nos anos 1950, uma rede hospitalar privada e lucrativa comecou a se
desenvolver, impulsionando a criacdo de empresas médicas (Bravo, 2006).

Ainda de acordo com a autora, até meados dos anos 1960, o foco principal era
a saude publica, visando criar condi¢des sanitarias minimas para populagées urbanas
e, em menor grau, rurais. A partir de 1966, a medicina previdenciaria ampliou os
beneficios para mais categorias de assalariados/as urbanos, antecipando suas
reivindicagdes, sem necessariamente oferecer uma cobertura mais ampla. Entretanto,
a categoria médica, alinhada aos interesses capitalistas, pressionava por mais
financiamento estatal e privatizacdo. Apesar dessas pressdes, até 1964 a assisténcia
meédica previdenciaria era majoritariamente fornecida pelos préprios Institutos, com
pouca terceirizacdo de servicos médicos. Essa situacdo mudou bastante apos o
regime instaurado em 1964 (Bravo, 2006).

Baptista (2007) destaca que durante o periodo desenvolvimentista®, o0 modelo
politico de saude manteve-se dividido entre acBes e servicos de saude publica,
voltados para a prevencédo de doencas transmissiveis; e o sistema previdenciario, que

oferecia assisténcia curativa apenas aos/as contribuintes e seus dependentes. O

decorrentes do fato da residéncia no pais ou da cidadania. Sdo politicas “categoriais”, isto &, que tem
como alvo certas categorias especificas da populacdo, como trabalhadores/as (seguros), criangas
(alimentos, vacinas) desnutridas (distribuicdo de leite), certos tipos de doentes (hansenianos, por
exemplo), através de programas criados a cada gestédo governamental, segundo critérios clientelisticos
e burocréticos. Na América Latina, ha grande diversidade na implantacéo de politicas sociais, de acordo
com cada pais [...] (Faleiros, 1991, p.28 apud Piana, 2009, p. 31).

°> Nome dado a estratégia politica de desenvolvimento adotada durante o governo de Juscelino
Kubitschek (1956-1961), que visava acelerar o processo de industrializacdo e superar a condi¢do de
subdesenvolvimento do pais (Abreu, 2023).
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direito a saude integral ainda ndo era reconhecido para todos/as os/as brasileiros/as.
No entanto, o crescimento econdmico gerado pelo desenvolvimentismo trouxe riqueza
e recursos que levaram a mudancgas concretas nas cidades e a novas demandas para
a saude publica e o sistema previdenciario.

A partir daquele momento, a politica de saude se tornou um instrumento
fundamental do Estado, ndo apenas pelo controle das condigcbes de trabalho e
produtos, mas também pelo volume de recursos envolvidos, abrangendo empregos,
industrias, ensino profissional, hospitais, ambulatorios e outros. Esse processo criou
as bases para a expansdo do sistema de salude e a consolidacdo de um complexo
produtivo na &rea (Baptista, 2007).

De acordo com Baptista (2007), foi durante a ditadura militar (1964-1985) que
a politica de saude no Brasil se transformou em um modelo que favoreceu o setor
privado. O regime utilizou um binémio de represséo e assisténcia para consolidar seu
controle sobre a sociedade e suavizar tensdes sociais, a0 mesmo tempo em que
buscava legitimar seu governo e promover a acumulagao de capital (Bravo, 2006).

Diante disso, segundo Baptista (2007), o Brasil viu mudancas no sistema de
saude, com destaque para a expansao da assisténcia médica, o crescimento do setor
privado e a inclusdo de novas categorias no sistema previdenciario. A unificacdo dos
IAPs em 1966, criando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), trouxe uma
uniformizacdo dos beneficios, gerando insatisfacdo entre contribuintes e
sobrecarregando os hospitais. Tal unificacdo, conforme Bravo (2006), ao concentrar
0 poder na gestdo estatal e excluir os/as trabalhadores/as da participacéo politica,
reservou-lhes apenas o papel de financiadores/as.

Com a inclusdo de trabalhadores/as rurais, domésticos/as e autbnomos/as, a
demanda por servicos de saude cresceu, levando o Estado a contratar servicos
privados, consolidando o complexo médico-empresarial. Os gastos com saude
dobraram, focando no atendimento hospitalar, e o sistema de saude ficou restrito
aos/as segurados/as do INPS, excluindo grande parte da populacédo (Baptista, 2007).
Durante esse periodo, houve uma crescente medicalizagdo da vida social, com a
saude publica enfrentando um declinio, enquanto a medicina previdenciaria se
expandia. Esse movimento foi uma tentativa de incorporar praticas e tecnologias
capitalistas no sistema de saude, evidenciando a transformacéo do setor para atender
aos interesses privados e ao poder estatal, em vez de focar na ampliagao e melhoria

da saude publica (Bravo, 2006).



25

Em meio ao regime militar de 1964, o governo enfrentou dificuldades para
consolidar sua hegemonia e precisou adaptar sua relagdo com a sociedade civil. Entre
1974 e 1979, a politica social focou em combater a “questao social” e canalizar as
demandas populares. Nesse periodo, a politica de saude enfrentou tensdes entre a
expansado dos servicos, a disponibilidade de recursos, os interesses burocraticos e o
movimento sanitario. Apesar das reformas, a prioridade permaneceu na Previdéncia
Social e em ac¢des curativas privadas, enquanto o Ministério da Saude implementou
medidas de saude publica de forma limitada, exacerbando as contradi¢cdes no sistema
de saude (Bravo, 2006).

Nos anos 1970, foram introduzidos sistemas para ampliar a cobertura, como o
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) e o Sistema Nacional de Saude
(SNS). No entanto, essas medidas beneficiaram principalmente o setor privado, com
recursos destinados ao setor hospitalar privado e deixando o sistema publico
subfinanciado. O movimento sanitario®, surgido nesse periodo, criticou a
mercantilizacdo da medicina e defendeu a universalizacdo do direito a saude, a
unificacdo dos servicos e 0 acesso a acdes preventivas e assistenciais. Essas
propostas faziam parte de uma agenda mais ampla de reestruturacdo do Estado e
promogéao de uma cidadania mais inclusiva (Baptista, 2007).

Bravo (2006) pontua que naquele periodo, a sociedade brasileira vivenciou a
transicdo de um regime ditatorial para um processo de democratizacdo, enquanto
enfrentava uma prolongada crise econémica. Contudo, a participacdo de novos/as
sujeitos/as sociais, como profissionais de salude e movimentos sanitarios, foi
fundamental para o debate sobre a saude publica, tornando-a uma questédo politica
central. Estes grupos ultrapassaram o corporativismo e passaram a defender a
melhoria da saude publica e o fortalecimento do setor. Assim sendo,

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizagao do acesso; a concepgao de saude como direito social e dever
do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema
Unificado de Salde visando um profundo reordenamento setorial com um

novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a descentralizagdo do
processo decisorio para as esferas estadual e municipal, o financiamento

® O movimento da Reforma Sanitaria nasceu no contexto da luta contra a ditadura, no inicio da década
de 1970. A expresséao foi usada para se referir ao conjunto de ideias que se tinha em relagdo as
mudancas e transformacdes necessarias na area da saude. Essas mudanc¢as ndo abarcavam apenas
o sistema, mas todo o setor salde, em busca da melhoria das condi¢ées de vida da populacao (Fiocruz,

[s.d.])
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efetivo e a democratizacdo do poder local através de novos mecanismos de
gestdo — os Conselhos de Saude (Bravo, 2006, p. 09).

Podemos destacar que a 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em
1986, foi um marco importante ao introduzir um debate amplo sobre a saude,
envolvendo a sociedade civil e diversas entidades representativas. No qual “A questao
da Saude 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). Baptista (2007) argumenta que o relatorio da conferéncia foi fundamental para
influenciar a Assembleia Nacional Constituinte de 1987/88 e a criacdo do SUS. O
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds), criado em 1987, avancou na
descentralizacdo da saude e no fortalecimento dos estados, preparando o caminho
para o SUS, mas enfrentou controvérsias entre ministérios e resisténcia de
prestadores/as de servigos e médicos/as autbnomos/as.

Bravo (2006) enfatiza que a Constituicdo Federal de 1988 trouxe avancgos
significativos ao tentar corrigir injusticas sociais historicas, apesar da impossibilidade
em universalizar os direitos devido a tradicdo de privatizacdo da coisa publica pelas
classes dominantes. No ambito da saude, a Assembleia Constituinte se tornou uma
arena de disputa entre grupos empresariais e defensores da Reforma Sanitéaria,
culminando em um texto constitucional que, em grande parte, atendeu as
reivindicacbes do movimento sanitario e contrariou os interesses empresariais do
setor hospitalar.

Nos anos 1990, a politica de ajuste neoliberal’ redefiniu o papel do Estado no
Brasil, influenciando fortemente as politicas sociais, incluindo a saude. Bravo (2006)
ainda destaca que, mesmo com 0s avan¢os proporcionados com a Constituicao de
1988, o grande capital, em alianga com o0s grupos dirigentes, iniciou um ataque contra
essas conguistas. As reformas estruturais®, especialmente no que tange a Previdéncia
Social e as relacdes de trabalho, foram parte de uma estratégia para desmontar a
proposta de Seguridade Social consagrada na Constituicdo. Esse desmonte foi

realizado sob o pretexto de eficiéncia e modernizacdo, mas, na pratica, significou a

" O neoliberalismo, como fendmeno distinto do liberalismo classico, surgiu apos a Segunda Guerra
Mundial como uma reacao tedrica e politica contra o Estado intervencionista e o modelo de bem-estar
social predominante na Europa e América do Norte. O neoliberalismo ganhou for¢ca nos anos 1970, em
resposta & crise econémica global, atribuindo as causas a influéncia excessiva dos sindicatos e do
movimento operario, que supostamente minavam a acumulacao capitalista (Anderson, 1995).

8o conjunto de reformas sera abordado no item 2.3.
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transformacao da seguridade social em um simples seguro, enfraguecendo sua base
universalista e social.

A autora critica a chamada Reforma do Estado ou contrarreforma, que foi
fundamentada na ideia de que o Estado deveria se afastar do setor produtivo e adotar
um modelo gerencial. Essa reforma pregava a descentralizacdo, a eficiéncia, o
controle de resultados, a redugéo de custos e a produtividade, mas, ao transferir
responsabilidades sociais para o setor privado, comprometeu a funcdo social do
Estado. A proposta de criacdo de uma esfera publica ndo estatal, operando sob as
leis do mercado, € um exemplo claro dessa tendéncia, que Bravo vé como uma
desresponsabilizacado do Estado em relacdo a promocéo do bem-estar social (Bravo
2006).

No campo da saude, a afirmacdo da hegemonia neoliberal trouxe
consequéncias graves: reducdo dos direitos sociais, aumento do desemprego
estrutural, precarizacéo do trabalho, e um desmonte progressivo dos servi¢os publicos
de saude e educacédo. Bravo (2006) argumenta que o projeto de Politica de Saude
construido nos anos 1980, que visava a universalizacdo e a integralidade do acesso
a saude através SUS, foi sistematicamente desconstruido ao longo da década de
1990. A saude passou a ser tratada como um bem de mercado, com énfase em
parcerias com a sociedade civil e uma crescente responsabilizacdo da mesma pelos
custos da crise, evidenciada pela refilantropizacdo dos servicos e a utilizacdo de
agentes comunitarios para reduzir despesas.

Considerando as discussdes apresentadas neste item, a politica de satde no
Brasil passou por um longo processo de evolugdo, marcado por tensdes entre o setor
publico e privado e pela busca de maior inclusdo social. Contudo, foi somente com a
criacdo do SUS gque o pais deu um passo fundamental rumo a universalizacdo do
acesso a saude. No proximo item, iremos explorar os aspectos centrais do SUS,

incluindo sua implantacéo, os principios e as diretrizes que o fundamentam.

2.2  Sistema Unico de Satde (SUS): principios e diretrizes

Conforme Paim (2007), a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,

promulgada em 1988, € um marco importante na garantia dos direitos sociais,

destacando-se o direito a saude, com cinco artigos especificos dedicados a essa
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politica. O artigo n° 196 reconhece a saude como um direito universal e um dever do
Estado, enfatizando que o governo deve implementar politicas publicas que garantam
0 acesso igualitario e promovam ac¢des de prevencao de doencas (Brasil, 1988).

O artigo n° 197 complementa esse entendimento ao afirmar que as acoes e
servicos relacionados a saude séao considerados de interesse publico. Isso significa
que € responsabilidade do Poder Publico regular e fiscalizar essas atividades,
podendo sua execugcao ser realizada tanto por entidades estatais quanto por
iniciativas privadas. No artigo n° 198, sédo delineadas diretrizes fundamentais para a
organizacdo dos servicos publicos de saude, que devem ser estruturados de forma
regionalizada e hierarquica. Este artigo destaca a importancia da descentralizacéo da
gestdo em diferentes niveis governamentais, garantindo um atendimento integral que
prioriza a prevencado e a participacdo ativa da comunidade na gestdo dos servicos
(Brasil, 1988).

Ja o artigo n° 199 abre espaco para a atuacdo da iniciativa privada na
assisténcia a saude. Por fim, o artigo n° 200 elenca diversas responsabilidades do
SUS, incluindo o controle sanitario sobre produtos e servicos que impactam
diretamente a saude da populacao (Brasil, 1988). Assim,

Ao compreender o SUS como uma estratégia, o Projeto de Reforma Sanitéria
tem como base o Estado democratico de direito, responsavel pelas politicas
sociais e, consequentemente, pela saide. Destacam-se como fundamentos
dessa proposta a democratizacéo do acesso; a universalizacdo das acdes; a
melhoria da qualidade dos servicos, com a adocdo de um novo modelo
assistencial pautado na integralidade e equidade das agles; a
democratizagdo das informaces e transparéncia no uso de recursos e agdes
do governo; a descentralizacdo com controle social democratico; a
interdisciplinaridade nas ac¢des. Tem como premissa basica a defesa da

‘saude como direito de todos e dever do Estado (Bravo, 1999 apud Bravo;
Matos, 2001 apud Cfess, 2010).

Diante da criacdo do SUS constitucional, iniciou-se também o debate sobre sua
regulamentacao, o que culminou na promulgacéo da Lei n° 8.080 de 1990, que detalha
0s objetivos e atribuicbes do sistema. E importante ressaltar, conforme Baptista
(2007), que o contexto politico da época — o final do governo Sarney e o inicio do
governo Collor — atrasou a aprovacao completa da lei. Foram necessarios 390 dias de
tramitacdo no Congresso Nacional, resultando em uma versao aprovada com vetos
presidenciais, que afetaram questdes como financiamento, participagéo popular, e a
estrutura organizacional do Ministério da Saude. Trés meses depois, em resposta as

lacunas deixadas pelos vetos, foi aprovada a Lei n° 8.142/90, que complementa a Lei
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n° 8.080/90, especialmente no que dizia respeito ao financiamento e a participacao

popular. Nesse sentido,
A Constituicdo de 1988 e as Leis Orgéanicas da Salde conformaram as
caracteristicas do sistema publico. Para atender a objetivos analiticos, é
importante destacar duas delas. Em primeiro lugar, os provedores lucrativos
conservaram seu papel na provisdo de servicos especializados, bem como
mantiveram sua autonomia para o exercicio liberal da medicina. Portanto,
ganharam todos: o setor privado lucrativo conservou seu papel na provisao
de servicos, sem garantir exclusividade ao SUS; os médicos mantiveram a
possibilidade de prestar simultaneamente servicos ao SUS e ao exercicio
liberal da medicina; e prefeitos e governadores poderiam agradar seu
eleitorado com o aumento da proviséo de servicos gratuitos e ganharam,
finalmente, os cidaddos, pela promessa de que receberiam a integralidade

dos servigos de saude de modo universal e gratuito. Estava constituida a
grande coalizdo de sustentagdo do SUS (Arretche, 2005, p. 332).

Segundo Arretche (2005), no SUS, a estrutura institucional designou ao
governo federal a responsabilidade pelo financiamento e pela coordenacao
intergovernamental, enquanto os municipios ficaram encarregados da gestdo dos
programas de saude locais. Nesse modelo, os estados assumiram o papel de apoiar
0S municipios, criando uma dependéncia dos governos locais em relacéo as diretrizes
e transferéncias da Unido. Assim, o governo federal se tornou a principal autoridade
nas decisdes sobre a politica nacional de salde, centralizando o poder em um
contexto em que a gestdo local precisava seguir as regras estabelecidas pela Unido
para conseguir implementar suas ac¢oes.

A partir da década de 1990, o Ministério da Saude emergiu como a principal
arena de decisdo, mas isso também gerou disputas significativas com as autoridades
locais sobre as regras de descentralizacdo e o processo decisério em saude. As
discussofes sobre descentralizac&o incluiam a forma como os recursos federais seriam
transferidos, se de maneira automatica ou negociada, além de questdes sobre para
onde esses recursos seriam direcionados e como seriam avaliados os gastos locais.
Por outro lado, as regras decisérias diziam respeito ao nivel de participacdo dos
governos locais na formulagéo de politicas. Essas disputas definiram ndo apenas a
autoridade do Ministério da Saude, mas também o grau de influéncia das
administracdes locais, moldando, assim, o modelo institucional de gestdo da saude
no Brasil (Arretche, 2005).

Baptista (2007) enfatiza que, ao longo dos anos, a implementacdo do SUS
enfrentou desafios, levando a necessidade de revisar e adaptar suas diretrizes

frequentemente. Isso se concretizou por meio da edi¢cado de diversas portarias pelo
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Ministério da Saude e da aprovacédo de novas leis. O contexto politico de cada periodo
teve um papel importante, influenciando o avango ou a estagnacao da reforma. No
entanto, como apontado por Matta (2007), a base legal do SUS é composta
essencialmente por trés documentos fundamentais citados anteriormente: a
Constituicdo Federal de 1988, a Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90) e a Lei n°
8.142/90. Esses textos ndo apenas definem os principios e diretrizes que estruturam
o sistema de saude brasileiro, mas também estabelecem uma estrutura formal que,
apesar de ter sido complementada por inUmeras normatizacdes, decretos e portarias,
permanece centrada nesses trés pilares.

Matta (2007) destaca que a andlise dos principios e diretrizes do SUS € uma
tarefa complexa. Isso se deve ao fato de que a Constituicdo Federal de 1988 nédo
utiliza o termo "principios”, focando apenas nas diretrizes. Em contraste, a Lei n°
8.080/90 menciona tanto principios quanto diretrizes. O artigo n° 198 da Constituicao
estabelece diretrizes fundamentais, como a descentralizacdo e a participacdo da
comunidade, enquanto a Lei n° 8.080/90 apresenta principios que estao interligados
a essas diretrizes, incluindo a universalidade de acesso e a integralidade da
assisténcia.

Paim (2009) reforga a importéancia de distinguir entre esses conceitos dentro do
SUS, uma vez que a confusdo € frequente. Os principios representam valores
fundamentais que moldam as interacdes sociais e tém raizes em areas como moral,
ética e direito. Exemplos disso sdo a universalidade e a integralidade, que sustentam
a nocao de que a saude é um direito de todos/as. As diretrizes, por sua vez, sao
orientacdes gerais que facilitam a aplicacao pratica desses principios. Enquanto os
principios estabelecem a base ideol6gica do SUS, as diretrizes oferecem as normas
e estratégias necessarias para sua implementacdo eficaz. As diretrizes sao
fundamentais para alcancar os principios do SUS, orientando tanto o aspecto
organizacional quanto o técnico do sistema.

Com a definicdo dos principios e diretrizes do SUS, podemos aprofundar nossa
analise sobre os fundamentos que regem este importante sistema. Iniciaremos essa
discussdo abordando os trés principios centrais do SUS: universalidade, equidade e
integralidade. A Universalidade € o primeiro principio a ser destacado. Este principio
estabelece que “A saude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido por

meio de politicas sociais e econémicas que visam a reduc¢do do risco de doencas e
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outros agravos, além do acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocéo, protecao e recuperacao” (Brasil, 1988, art.196).

Conforme Noronha et al. (2008), a nocao de acesso universal ha saude implica
gue todas as pessoas tém o direito de acessar 0s servicos de salude necessarios, sem
discriminacdo quanto a complexidade ou custo. ISso representa uma ruptura com o
modelo de seguro social que dominou por muitos anos no Brasil, no qual apenas
agueles/as que contribuiam para a previdéncia social tinham acesso a servigos
credenciados. Com o0 acesso universal, fatores como condi¢cdes socioeconémicas e
vinculos empregaticios ndo devem afetar o direito ao atendimento. Dessa forma, as
despesas decorrentes de problemas de saude séo distribuidas de maneira equitativa
entre diferentes estratos sociais, enfatizando a responsabilidade coletiva da sociedade
em garantir a saude para todos/as, independentemente de sua classe econbémica.

Sobre a equidade, Matta (2007) aponta que o principio € apresentado enquanto
uma resposta as desigualdades sociais e econdmicas que afetam o acesso e a gestédo
dos servicos de saude no Brasil. Diferente da igualdade, que trata todos/as da mesma
forma, a equidade busca atender desigualmente aqueles/as em situacfes desiguais,
priorizando as necessidades coletivas e individuais. Embora ndo tenha sido
mencionado nos textos fundacionais do SUS, o conceito foi gradualmente integrado
as politicas publicas e a literatura académica. A Constituicdo Federal de 1988
assegura igualdade de direitos no acesso a saude, mas isso ndo é suficiente diante
das diferentes realidades enfrentadas por grupos populacionais. Assim, a discussao
sobre equidade deve considerar o contexto politico e social, pois a distribuicdo de
servicos de saude € influenciada por valores e prioridades coletivas.

A definicdo de saude proposta pela VIl Conferéncia Nacional de Saude
reconhece que ela é influenciada por fatores como alimentacdo, habitacdo e
educacéo. Portanto, a universalidade do SUS néo se limita ao acesso aos servicos,
mas também abrange a garantia de condi¢cdes de vida adequadas, respeitando a
diversidade e a dignidade de todos/as os/as cidadaos/as. Dessa forma, a proposta
contida no marco historico da constituicdo do SUS vai além da reforma do setor saude;
€ um projeto para uma sociedade mais justa e igualitaria, evidenciando a necessidade
de acdes integradas que promovam tanto o acesso a servicos de saude quanto
melhores condicdes de vida (Matta, 2007).

Nesse sentido, Paim (2006) refor¢ca que a luta contra as desigualdades em

saude envolve ndo apenas equidade no acesso aos servigos, mas também na
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distribuicdo de recursos e nos resultados alcancados. Ele destaca que as
desigualdades na saude séo reflexo das desigualdades sociais, 0 que implica que
garantir acesso igualitario aos servicos de saude ndo é suficiente para resolver as
disparidades nas taxas de adoecimento e mortalidade entre diferentes grupos sociais.
Assim, € fundamental que as politicas sociais publicas considerem as variadas
necessidades de cada grupo, influenciadas por fatores como sexo, idade, raca e
renda.

Por fim, temos a Integralidade. Segundo Paim (2006), o atendimento integral
no SUS transcende a mera assisténcia médica, englobando a promocéo, protecéo e
recuperacdo da saude, com um foco especial na prevencado. As acdes preventivas sao
essenciais para evitar doencas, acidentes e outros agravos a saude. Elas podem ser
direcionadas tanto a individuos, como as vacinas, quanto a coletividade, por meio de
campanhas de combate ao mosquito da dengue e do controle da qualidade da agua

e dos alimentos. Contudo, essa énfase,
[..] ndo deve prejudicar os chamados servi¢os assistenciais, ou seja, 0s que
cuidam das pessoas doentes. Nao sendo possivel eliminar as doencas,
violéncias e acidentes, sempre se faz necessario e inadiavel assegurar o
cuidado oportuno para as pessoas. O sistema de salde tem de garantir uma
assisténcia efetiva e de qualidade, capaz de resolver esses problemas tao
logo aparecam. Esta diretriz do SUS, que busca compatibilizar acgbes
preventivas e curativas, individuais e coletivas, € conhecida como
integralidade da atencdo. Representa umainovagéo nos modos de cuidar das

pessoas e de buscar solu¢des adequadas para 0s problemas e necessidades
de saude da populacéo de um bairro ou de uma cidade (Paim, 2006, p.33).

Diante disso, o principio da integralidade exige que os/as trabalhadores/as da
salde sejam capacitados/as para compreender essa abordagem multidimensional. A
formacao deve integrar saberes tedricos e praticos, preparando os/as profissionais
para lidar com a diversidade de condicGes que impactam a saude das pessoas. Isso
reflete uma mudanca no paradigma de atencdo a saude, em que a humanizacao e a
compreensao das realidades sociais sdo centrais para o cuidado (Matta, 2007). Para
mais, a integralidade também implica na necessidade de articular politicas
econOmicas e sociais que abordem os determinantes da saude, visando assegurar
condi¢cBes adequadas de saude para a populacdo (Noronha et al., 2008).

Ao analisarmos o0s principios que sustentam o SUS, fica claro o quanto essa
reflexdo é fundamental para entendermos a estrutura e o funcionamento de um
sistema que busca promover justica social e inclusdo. A universalidade, a equidade e

a integralidade ndo apenas guiam as praticas de saude, mas também nos oferecem
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uma visdo mais ampla sobre o que significa garantir o direito a saude no Brasil. Nesse
contexto, € importante evidenciar as diretrizes que colocam esses principios em
pratica. O SUS é organizado em torno de diretrizes fundamentais que guiam seu
funcionamento. Entre elas, destacam-se quatro principais: descentralizacao,
regionalizacdo, hierarquizacdo e participacdo da comunidade. Essas diretrizes
trabalham em conjunto a fim de assegurar que o sistema de saude atenda as diversas
necessidades da populagéo, promovendo um cuidado mais acessivel e inclusivo.

A descentralizacdo € uma diretriz prevista na Constituicdo Federal de 1988, que
estabelece que o SUS deve ser organizado de maneira descentralizada, com
responsabilidades distribuidas entre as esferas federal, estadual e municipal. Essa
diretriz busca garantir que as decisdes e ac¢des de salude sejam tomadas mais
préximas da populacéo, respeitando as especificidades locais. A descentralizacdo no
SUS pode ser compreendida em diferentes dimensd@es: politica, administrativa e de
servigos. Na pratica, isso implica em uma distribuicdo de poder e recursos, onde a
Unido transfere parte de suas responsabilidades para estados e municipios. Cada
nivel de governo é responsavel por implementar politicas de saude, conforme definido
nas Normas Operacionais do SUS (NOB-SUS) e na Lei n° 8.080/1990, que especifica
as atribuicbes de cada instancia (Matta, 2007).

Segundo Gerschman e Viana (2005), a descentralizacdo da saude no Brasil,
tem como principal objetivo garantir que todos/as, independentemente de onde vivem
— dentro do espaco territorial brasileiro — tenham acesso a servicos de saude de
gualidade. Ela busca equilibrar as desigualdades regionais e facilitar 0 acesso nos
niveis locais, especialmente em um pais onde a pobreza e a estratificacdo social ainda
sdo grandes desafios. A ideia é que estados e municipios tenham autonomia para
gerenciar seu sistema de saude, adaptando-o as necessidades especificas da
populacdo. Além disso, a descentralizacdo promove a participacdo da comunidade,
permitindo que as pessoas se envolvam nas decisfes sobre a saude que as afetam
diretamente.

No entanto, mesmo com 0s avancgos, ainda existem diversos desafios. Muitos
municipios carecem de infraestrutura e de capacitacdo técnica para administrar os
recursos de forma eficaz. As desigualdades regionais persistem, e 0 acesso aos
servicos de saude continua sendo um problema em varias areas. Assim, a
descentralizagdo da saude no Brasil € uma tentativa de construir um sistema mais

justo e eficiente. Porém, é essencial que haja um acompanhamento constante e uma
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adaptacao as realidades locais para garantir que todos/as tenham seus direitos a
saude plenamente respeitados (Gerschman; Viana, 2005).

Prosseguindo com a analise das diretrizes, o artigo 8° da Lei 8080/90 determina
gue as acOes e servicos de saude do SUS devem ser organizados de maneira
regionalizada e hierarquizada. Isso implica que o0s servicos sdo estruturados em
diferentes niveis de complexidade, variando desde o atendimento basico em postos
de saude até tratamentos mais avangados em hospitais. Além disso, 0 SUS permite a
participacdo da iniciativa privada para complementar os servigcos disponiveis,
assegurando um acesso adequado a saude para toda a populagéo (Brasil, 1990).

Nesse contexto, a lei enfatiza a importancia de considerar perfis populacionais,
indicadores epidemioldgicos e condi¢des de vida, o que permite uma identificacdo
mais precisa das demandas locais. A regionalizacdo € importante para adaptar as
acOes de saude ao contexto particular de cada area, enquanto a hierarquizagao cria
diferentes niveis de complexidade no atendimento, abrangendo desde a atencéo
primaria até servigos especializados. Essa estrutura ndo apenas facilita o fluxo de
pacientes, mas também assegura que o atendimento seja adequado as necessidades
de saude da populacédo, promovendo a integralidade dos servicos (Noronha et al.,
2008).

Complementando essa perspectiva, Matta (2007) ressalta que, em situacdes
nas quais um municipio ndo consegue atender todas as demandas de saude, a
celebracdo de convénios com municipios vizinhos se torna fundamental. Esses
acordos possibilitam o compartilhamento de servicos e facilitam o acesso a
tratamentos e atendimentos especializados, mesmo que isso exija deslocamento por
parte dos/as pacientes®. Essa colaboracéo intermunicipal fortalece a rede de saude e
promove uma gestdo mais integrada. Portanto, a hierarquizacdo dos servicos nao
apenas organiza as diferentes complexidades do atendimento, mas também viabiliza
essa cooperacao entre municipios, assegurando que as necessidades de saude
sejam atendidas de forma mais eficiente. Assim, o SUS se orienta pelo principio da

integralidade, buscando oferecer um cuidado completo e acessivel & populagéo.

9“0 Tratamento Fora de Domicilio (TFD), é um instrumento legal que visa garantir, pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), o tratamento de média e alta complexidade a pacientes portadores de doencas nao
tratdveis no municipio de origem. Consiste no custeio do/a paciente e acompanhante, (se necessario e
previsto na legislacéo), encaminhados para as Unidades de Salde de outro municipio ou estado e
limitado ao periodo estritamente necessario, observando que a continuidade de tratamento existente
no municipio/estado deve ser avaliada pelas equipes regionais responsaveis, quanto a possibilidade
de transferéncia para o municipio/estado de origem” (Sesa, 2007, p. 3).
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Sobre a participacdo do setor privado, Machado et al. (2008) apontam que,
guando as disponibilidades do SUS forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial em uma regido, o sistema pode recorrer aos servigos da iniciativa privada.
Essa participacdo complementar deve ser formalizada por meio de contratos e
convénios, respeitando as normas de direito publico, principios éticos e
regulamentacdes dos 6rgdos do SUS. Assim, o SUS ndo se compfe apenas de
servicos publicos, mas também de uma ampla rede de servi¢cos privados, como
hospitais e unidades de diagndéstico, que sdo financiados com recursos tributarios
destinados a saude. Esse financiamento, proveniente de diversas receitas da Unido,
estados e municipios, permite que o acesso as acoes e servicos do SUS ndo dependa
da capacidade de pagamento dos/as cidadaos/as.

A Lei n° 8080/90 em seu artigo n° 12, criou as comissdes intersetoriais que
juntam diferentes ministérios e representantes da sociedade civil. O objetivo dessas
comissoes € articular politicas que impactam a saude, mesmo aquelas que nao estao
diretamente sob a responsabilidade do SUS. No artigo n° 13, a lei detalha algumas
areas gue essas comissfes vao abordar, como alimentacdo, saneamento, vigilancia
sanitaria e satde do/a trabalhador/a. E um reconhecimento de que a satde vai além
do atendimento médico; envolve um conjunto de fatores que afetam o bem-estar das
pessoas (Brasil, 1990).

O Artigo 14 aborda sobre a necessidade de criar comissdes permanentes que
integrem os servicos de saude e as instituicdes de ensino. Isso é importante para
garantir que os/as profissionais de saude recebam a formacdo adequada e
continuada, além de promover a pesquisa e a cooperagao entre as instituicdes. Assim,
todos/as estdo sempre aprendendo e se atualizando. No Artigo n° 14-A, temos as
Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite, que servem como espacos de didlogo
e negociacao entre os/as gestores/as do SUS. Elas séo responsaveis por decidir sobre
guestdes operacionais e financeiras. Por fim, o Artigo n° 14-B reconhece o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems) como entidades que representam o0s estados e
municipios nas discussdes sobre saude (Brasil, 1990).

E importante ressaltar que esses mecanismos também sdo essenciais para
organizar e regular a descentralizacdo, diretriz mencionada anteriormente. Eles
estabelecem instancias de representacdo, monitoramento e pactuacdo politica e

administrativa, envolvendo as trés esferas de governo. Isso tudo contribui para uma
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gestdo mais integrada, em que as decisfes sdo tomadas em conjunto e com a
participacdo de todos os niveis de governo, a fim de que as necessidades da
populacdo sejam realmente atendidas (Matta, 2007).

A participacdo da comunidade € uma diretriz que se consolidou durante a
Reforma Sanitaria brasileira, no final da década de 1970. Essa participacdo é
reconhecida como um dos pilares do SUS, sendo considerada uma condi¢ao
fundamental para a constru¢do de um sistema de saldde que atenda as necessidades
da populacéo de forma democréatica e inclusiva. A Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de
1990, define a criacdo de instancias colegiadas em cada esfera de governo, com o
objetivo de promover a participacdo social na formulacéo e controle das politicas de
saude. O artigo 1° da lei menciona duas instancias principais: a Conferéncia de Saude
e o0 Conselho de Saude (Matta, 2007).

A Conferéncia de Saude é um evento que ocorre a cada quatro anos, reunindo
representantes de diversos segmentos sociais. Seu proposito é avaliar a situacdo da
saude publica e propor diretrizes para as politicas de saude nos diferentes niveis de
governo. A convocacdo para a Conferéncia pode ser feita pelo Poder Executivo ou,
em casos extraordinarios, pelo Conselho de Saude. Ja o Conselho de Saude € um
orgdo permanente e deliberativo, composto por representantes do governo,
prestadores/as de servicos, profissionais de saude e usudrios/as. Sua funcao é
formular estratégias e controlar a execucéo das politicas de saude, incluindo questdes
financeiras. As decisfes tomadas por esse conselho precisam ser homologadas
pelo/a chefe do poder correspondente em cada esfera do governo (Brasil, 1990).

A lei também assegura a representacdo dos/as usudrios/as nos Conselhos e
Conferéncias de Saude de forma paritaria em relacdo aos outros segmentos. Além
disso, o Conass e 0 Conasems tém representacdo no Conselho Nacional de Saude.
Por fim, a organizacdo e as normas de funcionamento das Conferéncias e Conselhos
serdo definidas por regimentos proprios, que devem ser aprovados pelo respectivo
conselho (Brasil, 1990). Nesse sentido,

A participagdo da comunidade é a garantia de que a populagdo, por
intermédio de suas entidades representativas, possa participar do processo
de formulacdo de diretrizes e prioridades para a politica de saude, da
fiscalizagdo do cumprimento dos dispositivos legais e normativos do SUS e
do controle e avaliacdo de acbBes e servicos de saude executados nas
diferentes esferas de governo. A materializacdo desse principio se expressa

no ambito do SUS pela constituicdo dos conselhos de Salde e pela
realizacdo das conferéncias de Salde, que representam um canal



37

permanente de didlogo e interacdo entre os gestores, os profissionais de
saude e a populacdo (Noronha et. al., 2008, p. 368).

Sobre o papel das trés esferas de governo na gestdo do SUS, a Lei n°
8.080/1990 define as responsabilidades de cada uma, com a direcao centralizada no
Ministério da Saude, nas secretarias estaduais e municipais. Os/as gestores/as do
SUS atuam em dois ambitos interligados: o politico e o técnico. Essas intera¢des sdo
essenciais para a formulacdo e implementacao de politicas de saude, que devem ser
negociadas com diferentes niveis de governo e a sociedade civil, tornando a lideranca
politica dos/as gestores/as essencial para garantir os principios do SUS (Noronha et
al., 2008).

Noronha et al. (2008) afirma, ainda, que, no aspecto técnico, a gestdo do SUS
envolve funcées como formulacéo de politicas, financiamento, regulacdo e prestacao
de servicos de saude, organizadas em quatro macrofuncdes: a formulacao de politicas
e planejamento, que inclui diagnéstico de necessidades de saude e elaboragdo de
estratégias; o financiamento, que envolve alocacdo de recursos e gestdo
orcamentaria; a regulacdo, que abrange a proposicdo de normas e controle de
servicos; e a prestacao de servigos, que se refere a execucdo de acbes de promocao
e atendimento a saude. A regulacdo, por sua vez, supervisiona prestadores de
servicos e sistemas de saude, visando assegurar padrées e resultados. Cada esfera
de governo exerce essas funcbes de maneira diferenciada, resultando em uma
dindmica complexa de competéncias compartihadas e concorrentes. A
descentralizacdo e regionalizacdo do SUS também influenciaram a distribuicdo de
responsabilidades entre estados e municipios, refletindo a diversidade das realidades
locais. Diante disso,

A Lei Organica da Saude realiza o detalhamento das competéncias especificas
dos gestores do SUS. Contudo, outros instrumentos de regulamentacao, tanto em
nivel federal quanto estadual — especialmente portarias, resolucdes e decretos —
também desempenham um papel na distribuicdo das responsabilidades entre os/as
gestores/as do SUS. De maneira geral, pode-se afirmar que os/as trés gestores/as
estdo envolvidos/as no planejamento dos sistemas de servicos e na formulacdo das
politicas de saude. Além disso, cada um/uma deles/as é responsavel pelo
financiamento e pela realizacdo de investimentos destinados a diminuicdo das
desigualdades, atuando em suas respectivas esferas (com a acdo dos governos

federal e estaduais sendo fundamental para a reducéao das desigualdades regionais).
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Eles/as também tém a responsabilidade de controlar e avaliar o sistema como um
todo, incluindo a avaliacéo dos resultados em suas areas (Noronha et al., 2008).

Nesse sentido, as principais atribuicbes do Ministério da Saude incluem a
normalizacdo e a coordenacado geral do sistema em nivel nacional, 0 que deve ser
feito com a colaboracdo dos estados e municipios, aos quais o0 Ministério deve
proporcionar apoio técnico e financeiro. J4 as responsabilidades centrais dos/as
gestores/as estaduais envolvem o planejamento do sistema estadual regionalizado
(que abrange mais de um municipio) e a promoc¢éao da cooperacgao técnica e financeira
com 0s municipios. Somado a isso, o/a gestor/a municipal desempenha um papel
crucial na administracao do sistema de saude dentro do seu territério, gerenciando e
executando os servigcos publicos de saude, além de regular os/as prestadores/as
privados que fazem parte do sistema. Os estados e 0 Ministério da Saude limitam-se
a prestar servicos publicos de salde em carater temporario ou em situacbes
especificas e justificaveis (Noronha et al., 2008).

A Lei n° 8142 de 1990 estabelece diretrizes para o financiamento do SUS no
Brasil, determinando que os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) sejam
alocados para despesas do Ministério da Saude e suas entidades, investimentos
previstos na lei orcamentaria, agdes do Plano Quinquenal e cobertura dos servigos de
saude pelos Municipios, Estados e Distrito Federal. Os repasses serdo automaticos e
regulares, seguindo critérios da Lei n° 8.080/1990, com um minimo de 70% dos
recursos destinados aos Municipios. Para receber os recursos, é necessario que
Municipios, Estados e o Distrito Federal tenham um Fundo de Saude, um Conselho
de Saulde paritario, um plano de saude, relatérios de gestdo, contrapartida
orcamentaria e uma comissao para elaboracdo do Plano de Carreira da Saude. O nao
cumprimento desses requisitos resulta na administracdo dos recursos pela Unido. O
Ministério da Saude pode estabelecer condi¢cbes para a aplicacdo da lei via portaria,
gue entra em vigor na data da publicacéo e revoga disposi¢cdes contrarias.

Para mais, o Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994, regulamenta o repasse
fundo a fundo, estabelecendo as diretrizes para a transferéncia de recursos do Fundo
Nacional de Saude. Além disso, a transferéncia ocorrera independentemente da
necessidade de convénios ou outros instrumentos formais, seguindo critérios
estabelecidos pelo Tesouro Nacional.

A partir do exposto, percebemos que o SUS representa uma conquista

fundamental para a saude publica no Brasil, alicercada nos principios de
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universalidade, equidade e integralidade. Esses principios ndo apenas estabelecem a
base ideoldgica do sistema, mas também orientam suas diretrizes préticas, buscando
garantir o direito a saude para todos/as. No entanto, a implementacgéo efetiva do SUS
enfrenta uma série de desafios, especialmente em contextos de neoliberalismo e
restricbes orcamentarias, que podem comprometer sua capacidade de atendimento
as necessidades da populacdo. Essa realidade nos leva a refletir sobre a importancia
de defender e aprimorar esse sistema, garantindo que a saude mantenha uma
prioridade nas agendas politicas e sociais. No proximo item, exploraremos esses
desafios, analisando como eles limitam a efetivacdo do SUS e a realizacao do direito

a saude.

2.3 A politicade saude na contemporaneidade: repercussoes do neoliberalismo

A trajetéria da queda do liberalismo e a ascensdo do neoliberalismo estédo
interligadas em um contexto histérico e ideolégico complexo. Segundo os estudos de
Behring (2010), o liberalismo, que predominou até a crise de 1929, era a base teorica
e filosdéfica que sustentou o processo de revolucdo burguesa e € baseado no conceito
da "mao invisivel" do mercado, introduzido por Adam Smith. Esse conceito defende a
ideia de que o mercado se autorregula e regula as rela¢des sociais, sugerindo que as
acOes individuais, guiadas pela busca de lucro, promovem o bem-estar geral. Nesse
contexto, o papel do Estado é reduzido a funcdes basicas: "a defesa contra 0s inimigos
externos; a protecédo de todo o individuo de ofensas dirigidas por outros individuos e
o provimento de obras publicas, que ndo possam ser executadas pela iniciativa
privada" (Bobbio, 1988 apud Behring, 2010, p. 5).

Entretanto, conforme aponta Silveira (2008), a débacle do liberalismo,
caracterizada por uma crise de confianca em seus valores, ocorreu devido a faléncia
tanto moral quanto funcional do sistema. O crescimento de monopdlios e a
precarizacdo da classe trabalhadora geraram preocupacfes sobre a capacidade da
sociedade de se auto-organizar, levando a demanda por uma teoria positiva do Estado
que preservasse o0s ideais de progresso e interesse geral. Assim, a tentativa de
estabelecer um mercado autorregulavel acabou resultando em sua propria ruina,
evidenciando que o excesso de liberalismo, e ndo sua falta, foi a causa do seu colapso

econdmico.
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No contexto da crise de 1929 e da Grande Depresséo, Behring (2010) informa
que é criado um novo modelo econdémico, representado por John Maynard Keynes,
gue critica a concepg¢ao de que a economia possui a capacidade de se autorregular,
enfatizando que as crises de demanda sao fenbmenos concretos que podem resultar
em desemprego e estagnacdo econdmica. Para Keynes, a intervencdo do Estado
torna-se imprescindivel para o estimulo da economia, especialmente em periodos de
crise. Ele propde que o governo deve adotar politicas anti-crises ciclicas, que
consistem em aumentar os gastos publicos e reduzir impostos durante periodos de
recessao, para estimular a atividade econémica e evitar que a crise se aprofunde.

Apés a Segunda Guerra Mundial, o keynesianismo se combina com o modelo
fordista'® de producéo, que prioriza a producdo em massa e 0 consumo de massa.
Esse periodo é marcado pela implementacdo de politicas sociais robustas, que
buscam equilibrar os interesses dos/as trabalhadores/as e do capital, resultando no
modelo de bem-estar social'l. As politicas sociais se tornam uma ferramenta para
promover a coesao social, reduzir desigualdades e garantir direitos basicos aos/as
cidaddos/as (Behring, 2010).

A luz das andlises de Silveira (2008), em resposta ao crescente
intervencionismo e a percepcao de que os valores liberais estavam em declinio, foi
fundada em 1947 a Sociedade de Mont-Peélerin por Friedrich von Hayek e outros
economistas liberais. Essa organizacao expressou preocupacdes sobre a perda da
liberdade individual e a ascensdo de ideais coletivistas, argumentando que a
planificagcdo econémica poderia levar ao totalitarismo. A obra de Hayek, “O Caminho
da Servidao”, tornou-se um marco do pensamento neoliberal, defendendo que a
intervencdo estatal ndo apenas falhava em resolver problemas econdémicos, mas

também comprometia as liberdades individuais.

190 Fordismo é um padréo de producgéo que se desenvolveu no contexto do capitalismo, caracterizado
pela producdo em massa e pela utilizacdo da linha de montagem, que visa aumentar a eficiéncia e
reduzir os custos de producé@o. Esse modelo ndo se restringe apenas a organizacao do trabalho, mas
também promove um estilo de vida que busca a adesdo dos trabalhadores a ideologia fordista,
transformando-os em operdrios-massa. O Fordismo se distingue do Taylorismo por seu objetivo de
hegemonia, que busca ndo apenas dominar a for¢a de trabalho, mas conquistar sua adeséo através
de um pacto social entre capitalistas e trabalhadores, envolvendo o Estado como provedor de politicas
sociais e publicas. Esse sistema teve profundas consequéncias para o sistema capitalista, moldando
um novo tipo de organizagdo do trabalho e um novo estilo de vida que perdura até os dias atuais
(Ribeiro, 2015).

1 0 modelo foi abordado no item 2.1.
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Assim, Behring (2010) menciona que, na década de 1960, o modelo de bem-
estar social comega a enfrentar novas crises. A desaceleragdo econdmica, as
mudancas tecnoldgicas e a crescente insatisfacdo social desafiam a capacidade do
Estado de manter o pleno emprego e a protecdo social. As expectativas de uma
sociedade prospera e igualitaria comecam a se desvanecer, e as elites politico-
econOmicas passam a questionar a eficacia das politicas sociais, considerando-as um
onus em vez de uma solugdo. Dessa forma, conforme Harvey (2008), a crise
estrutural’?> da década de 1970 trouxe profundas mudancas na economia mundial,
resultando em uma nova ordem caracterizada pelo neoliberalismo, em resposta ao
keynesianismo-fordismo. Sua origem remonta ao pensamento econdmico liberal, mas
se diferencia ao enfatizar a necessidade de uma reestruturacao radical das relagbes
entre 0 Estado e a economia. Esse movimento acredita que o bem-estar humano
poderia ser melhor promovido através da maximizacdo das liberdades individuais,
especialmente no que diz respeito ao mercado e a propriedade privada.

E importante destacar, conforme Tonet (2009), que a crise capitalista que levou
ao neoliberalismo é um fendmeno intrinseco ao sistema, diferenciando-se das crises
anteriores por sua abrangéncia global, exacerbada pela globalizacdo do capital.
Embora a capacidade produtiva tenha aumentado, a sociedade enfrenta uma
contradi¢cdo: a abundéancia de recursos nao se traduz em acesso igualitario. O autor
menciona gue essa situacao impulsionou a reestruturacao positiva e o neoliberalismo
na atualidade, intensificando a l6gica de priorizacdo do lucro em detrimento das
necessidades humanas.

Nesse sentido, as politicas neoliberais, que incluem a desregulamentacao e a
privatizacdo, aprofundam as desigualdades sociais e a alienagdo dos/as
trabalhadores/as. Essas crises ndo impactam apenas a economia, mas também
afetam a politica, a cultura e a educacao, resultando em um ciclo de desumanizacgéao
(Tonet, 2009). A desregulamentacao parte da premissa de que 0os mercados operam
de maneira mais eficiente sem intervencdes estatais, levando a remocéo de normas

gue inibem a iniciativa privada e a competicdo. Por outro lado, a privatizagéo envolve

2.0 termo crise estrutural é proveniente das concepcdes do fildsofo Istvan Mészaros, que diferencia
as crises ciclicas da crise estrutural, argumentando que as primeiras sdo fendbmenos temporarios e
recorrentes dentro do sistema capitalista, enquanto a crise estrutural € profunda e indica uma falha
sistémica que exige uma transformacdo radical das relagbes sociais e econbmicas. Para uma
compreensédo mais aprofundada, recomenda-se a leitura da obra “Para além do capital: rumo a uma
teoria da transicao”.
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a transferéncia de bens e servigcos publicos para a administracéo privada, defendida
com o argumento de que promove maior eficiéncia e inovagdo ao maximizar lucros.
Além disso, o neoliberalismo promove a austeridade fiscal, adotando politicas que
visam reduzir o déficit pablico por meio de cortes em despesas sociais e investimentos
estatais. O principal indicativo dessa politica é a reducdo dos gastos estatais na area
social, o que resulta diretamente na precarizacao das politicas sociais. Essa estratégia
é frequentemente justificada pela necessidade de equilibrar as contas publicas e
estimular a economia. E importante destacar que as bases materiais que sustentavam
o Estado de bem-estar social ja ndo ofereciam condi¢cdes de manutencédo devido a
crise (Harvey, 2008).

Segundo Silva (2019), o processo de endividamento dos paises, especialmente
aqueles com economias periféricas, se intensificou a partir da crise estrutural da
década de 1970. Essa crise gerou um excesso de capital que ndo conseguia se
valorizar na producéo, fazendo com que os investimentos se deslocassem para o setor
financeiro. Nesse cenério, instituicdes como o Fundo Monetario Internacional (FMI) e
o0 Banco Mundial passaram a ter uma influéncia significativa ao conceder empréstimos
a juros flutuantes, apresentando-os como uma forma de auxilio aos paises em
desenvolvimento.

Essas acOes estavam alinhadas com as diretrizes do Consenso de
Washington, formulado em 1989, que sintetizava um conjunto de recomendacodes
econdmicas voltadas para a liberalizacdo das economias e a promocdao de politicas
fiscais rigorosas. No entanto, os empréstimos geralmente vinham acompanhados de
condi¢des que exigiam reformas estruturais, limitando a capacidade dos Estados de
direcionar recursos para politicas sociais. O objetivo dessas reformas era elevar a
capacidade de geracdo de superavit primario, permitindo assim o pagamento das
parcelas da divida publica. Esse foco na austeridade fiscal e na reducao dos gastos
sociais frequentemente resultou em um agravamento das desigualdades e na
precarizacao das condi¢des de vida da populacéo (Silva, 2019).

Salvador (2010) aponta que o fundo publico, que deveria atuar como um
mecanismo de protecdo social, muitas vezes é desviado para socorrer instituicbes
financeiras, resultando em uma precarizacdo da seguridade social brasileira. Isso
ocorre a custa dos impostos pagos pelos/as cidadaos/as, que sdo utilizados para
financiar a manutencao do sistema financeiro, em vez de garantir os direitos sociais

da populacdo. A financeirizagdo da economia transforma beneficios sociais em
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produtos financeiros, tornando aposentadorias e seguros de saude dependentes das
flutuagbes do mercado. Como resultado, de acordo com Silva (2019), os direitos
sociais conquistados ao longo do tempo ficam ameagados em um contexto em que as
prioridades do Estado parecem favorecer o capital financeiro em detrimento das
necessidades da populacao.

Behring (2010) destaca que esse cenério leva a um crescimento econémico
mediocre e a um aumento do endividamento, com o capital especulativo
predominando sobre o investimento produtivo. Além disso, a autora aborda a crise da
politica, que se manifesta no esvaziamento das instituicbes democraticas em favor de
uma légica tecnocratica e autoritaria. Nesse sentido, a luta por condi¢des dignas de
existéncia se torna central no contexto de uma estagnagdo econdémica, na qual a
politica social € um campo de batalha importante na luta de classes, especialmente
diante dos cortes de recursos publicos que afetam a reproducéo da forca de trabalho.
A politica social, portanto, é influenciada por ciclos econdmicos, que sdo moldados
por decisbes ético-politicas e econbmicas. Faz-se necessario ressaltar que,

[...] Politicas de Seguridade Social sdo concebidas na ordem capitalista como
o resultado de disputas politicas e, nessa arena de conflitos, as politicas
sociais, resultantes das lutas e conquistas das classes trabalhadoras,
assumem carater contraditério, podendo incorporar as demandas do trabalho
e impor limites, ainda que parciais, a economia politica do capital. Nessa
perspectiva, ao garantir direitos sociais, as politicas sociais podem contribuir
para melhorar as condi¢es de vida e trabalho das classes que vivem do seu

trabalho, ainda que ndo possam alterar estruturalmente o capitalismo (Cfess,
2010, p.18).

No Brasil, conforme Mourdo et al. (2006) a politica neoliberal adotada por
Fernando Collor de Mello entre 1991 e 1994 visava desburocratizar a administracao
publica e restringir a atuacdo do Estado ao estritamente necesséario. Embora o
discurso prometesse cortes nos gastos publicos por meio da privatizacdo de empresas
estatais, na pratica, isso resultou em uma reducdo dos investimentos em todos 0s
setores governamentais. A partir de 1995, como ressalta Behring (2018), o Brasil
passou por uma contrarreforma caracterizada por um ambiente de ajuste fiscal
permanente e uma reestruturacdo do Estado, intensificada com o Plano Diretor da
Reforma do Estado (PDRE). Esse documento, elaborado durante o governo de
Fernando Henrique Cardoso (FHC), pretendia modernizar o Estado, mas funcionou
como uma contrarreforma que buscava adaptar o Brasil a l6gica do neoliberalismo,

em oposi¢ao aos avangos da Constituicdo de 1988.
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Isso levou a uma série de privatizacdes e desregulamentacdes que reduziram
o papel do Estado na economia e nas politicas sociais. As medidas adotadas sob o
PDRE resultaram em um desmonte das politicas publicas, promovendo uma gestédo
gue priorizava a eficiéncia econdmica em detrimento da universalizacao e da protecao
social (Behring, 2018). Essa mudanca fez com que servi¢cos essenciais fossem cada
vez mais entregues a iniciativa privada, tornando-se inacessiveis para muitos/as
cidadaos/as.

Salvador (2009) discute a inter-relacdo entre fundo publico, tributacdo e
seguridade social no Brasil, destacando a regressividade do sistema tributario. A
maior parte da arrecadacao provém de tributos indiretos sobre o consumo, enquanto
a tributacdo direta, que deveria ser mais progressiva, limita-se principalmente aos
salarios. Essa dindmica evidencia que as crises econdmicas impactam diretamente
as politicas sociais, comprometendo a reforma tributaria estabelecida pela
Constituicdo de 1988. Como resultado, os beneficiarios da seguridade social muitas
vezes pagam, direta ou indiretamente, por seus préprios beneficios, reforcando a
ineficacia do sistema.

Diante disso, € evidente que o neoliberalismo tem grande impacto em todas as
politicas sociais, inclusive na saude. Isso torna cada vez mais dificil seguir os
principios e diretrizes do SUS. O que deveria ser um sistema universal e equitativo se
perde em meio a falta de recursos e a énfase em solucbes privadas.
Consequentemente, muitos/as brasileiros/as enfrentam barreiras no acesso aos
servicos de saude, comprometendo os direitos garantidos pela Constituicdo de 1988.

De acordo com o Cfess (2010), o neoliberalismo na salde provoca uma série
de reformas que promovem a mercantilizagao e a privatizagdo dos servicos. Uma das
consequéncias mais significativas desse modelo é a segmentacdo do sistema de
saude, no qual o SUS é frequentemente destinado ao atendimento da populacdo mais
pobre, enquanto os servicos privados se tornam prioritarios para aqueles/as que
podem pagar. Além disso, o desfinanciamento do SUS, impulsionado pela
contrarreforma do Estado, resulta em limitagbes no financiamento publico da saude,
criando uma dicotomia entre agcdes curativas e preventivas e comprometendo a ideia
de integralidade e de universalidade no atendimento.

A convergéncia das propostas contidas na NOB 01/96 aponta para a
necessidade de uma reforma do Estado no &ambito das politicas sociais,

especialmente em relacdo a gestdo e a construgdo de um novo modelo médico-
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sanitario. No entanto, o documento de regulacéo revela antinomias significativas: ao
reconhecer a autonomia dos municipios como gestores plenos do sistema, também
prop&e projetos de financiamento das acfes de saude que se apresentam de forma
verticalizada, desconsiderando as distintas realidades sociais e sanitarias de cada
regido, em particular no que se refere a modalidades assistenciais especificas, como
o Programa de Saude da Familia (PSF). Adicionalmente, a regulagéo confere poderes
efetivos a organismos burocratico-administrativos, como a Secretaria de Assisténcia
a Saude (SAS) do Ministério da Saude, em detrimento de féruns mais democraticos
do sistema, como os Conselhos de Saude. Isso compromete a participacdo destes
conselhos na definicdo dos programas que receberéo incentivos (Bueno; Merhy, 2001
apud Nogueira; Mioto, 2006).

Um aspecto importante a ser destacado € a cultura da responsabilizacao.
Nesse contexto, as pessoas sao frequentemente responsabilizadas por suas
condicdes de saude, ignorando os fatores sociais, econdmicos e culturais que afetam
a saude da populacdo. Essa cultura contribui para a perpetuacéo das desigualdades.
Além disso, a contrarreforma do Estado afetou diretamente a saude publica ao
restringir o financiamento publico e dividir as acdes em subsistemas: um para
atendimento basico, que ndo € de interesse do setor privado, sob responsabilidade
estatal, e outro para servigos especializados geridos por Organiza¢gdes Sociais. Essa
|6gica também priorizou programas focais como o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (Pacs) e o PSF, além da utilizacdo de cuidadores/as para reduzir custos
(Cfess, 2010). Ao estabelecer a atencdo basica como a porta de entrada do sistema,
o PSF visa organizar as demandas por servicos de salde de forma hierarquica. Diante
disso,

[...] Ao Programa Saude da Familia é atribuida a responsabilidade de
estruturar um modelo tecnoassistencial inovador de atencdo a salde, o que
parece ser bastante utopico, dado o reduzido potencial de mudanca que a
equipe pode oferecer. Como estratégia de expansdo de cobertura dos
servicos basicos, tem realmente validade operacional, sendo questionaveis,
entretanto, os demais objetivos do programa. E um desafio para o PSF a sua
implementacdo em grandes centros urbanos, onde o diagnostico
epidemiolégico é bastante diverso dos realizados nas localidades onde o

programa esta implementado. (Bueno; Merhy, 2002 apud Feuerwerker, 2005
apud Nogueira; Mioto, 2006, p.17)

Para mais, podemos destacar a Emenda Constitucional n°® 29 (EC29), aprovada
em 2000, que, segundo Santos (2023) estabeleceu diretrizes para o financiamento da

salde publica, definindo que a Unido, os Estados e os Municipios deveriam destinar
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um percentual minimo de suas receitas para a saude. A emenda foi aprovada depois
de 11 anos de mobilizag&o social, mas ndo manteve todas as suas propostas iniciais.
A ideia de que a Unido destinasse 10% do orcamento foi eliminada, e agora o governo
ird aplicar o valor gasto no ano anterior, com um ajuste baseado na variacdo do
Produto Interno Bruto (PIB).

Noronha e Soares (2001) apontam que, embora parecesse que haveria um
aumento nos recursos destinados a saude, na realidade, o governo federal diminuiu
suas responsabilidades e transferiu a maior parte do financiamento para os estados e
municipios. Do ponto de vista da Unido, o aumento de 5% nos investimentos em saude
em relacédo ao ano de 1999, corrigido pela variacdo do PIB nos anos seguintes, nao
resolveu a falta de recursos. Na verdade, isso representou um retrocesso em
comparacao com a Constituicdo de 1988 e com o projeto original da emenda proposto
pelos deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires.

As razbes para isso foram claras: primeiro, a EC29 nao especificou de onde
viriam os recursos federais, eliminando a vinculagcdo dos recursos da Seguridade
Social para a Saude. Desde 1993, os investimentos na saude foram apenas de origem
fiscal. Segundo, a proposta de reforma tributaria ameacou extinguir completamente
as contribuicdes que sustentavam a seguridade social, prejudicando o financiamento
equitativo da saude, previdéncia e assisténcia social. Terceiro, 0 patamar de recursos
sobre o qual foi aplicado o aumento de 5% ja era insuficiente para atender as
necessidades da saude. Além disso, a correcdo baseada em um PIB nominal em
gueda nao trouxe esperanca. Os dados orcamentarios mostraram que 0S recursos
federais estavam diminuindo em vez de serem atrelados as contribui¢cdes sociais. Em
2000, a retirada de 20% da arrecadacao de impostos e contribuicbes sociais para o
fundo de estabilizacao representou cerca de quarenta bilhdes de reais, quase o dobro
do orcamento da saude naquele ano (Noronha; Soares, 2001).

Para os estados, a EC29 implicou um leve aumento na participagéo deles no
financiamento da saude. No entanto, essa elevacdo pode nado ter compensado a
possivel reducdo das contribuicdes dos municipios que ja investiam mais do que o
estipulado pela emenda. Além disso, todos os estados foram obrigados a aplicar pelo
menos 7% de suas receitas em saude, ignorando as diferencas econdémicas entre eles
e a crise que afetou suas principais fontes de receita, como o0 Imposto sobre
Circulag&o de Mercadorias e Servi¢os (ICMS). Nos municipios, a vinculagéo entre 7%

e 15% das receitas ndo aumentou 0S recursos para a saude. Muitos ja destinavam
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cerca de 17% das suas receitas para essa area. A Lei de Responsabilidade Fiscal
pode ter limitado ainda mais 0s gastos municipais com saude, pois cortes nas
despesas afetaram essencialmente as chamadas "despesas comprimiveis”. Por fim,
desconsiderou-se a grande desigualdade na capacidade de arrecadacdo entre os
municipios brasileiros. A suposta "compensacéo” oferecida aos municipios para criar
um Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU) progressivo ndo trouxe beneficios
significativos para aqueles/as que eram mais pobres. Isso confirmou que as
desigualdades entre os municipios continuariam ou até se acentuariam, resultando
em uma oferta desigual de servicos de saude em termos de qualidade e quantidade
(Noronha; Soares, 2001).

Com a elei¢céo de Lula em 2002, esperava-se um avango nas politicas sociais,
mas a pratica se manteve focalizada, sem financiamento adequado. O SUS, embora
tenha alcancado alguns avancos, como acesso a imunizacdo, ainda ndo cumpriu sua
proposta constitucional de um sistema universal. A crescente segmentacdo do
sistema de saude reflete uma tendéncia de privatizacdo, enquanto o foco em ac¢bes
minimais prejudica o atendimento integral. O desafio é garantir a universalidade dos
direitos em um contexto no qual os valores coletivos estdo sendo substituidos por uma
I6gica individualista e corporativa (Cfess, 2010).

Bravo (2018) destaca que a politica de satude durante o governo Lula da Silva
foi marcada por uma continuidade de uma logica econbmica que fragmenta as
politicas sociais, subordinando a salde a macroeconomia. Ela enfatiza que, apesar
das expectativas de um fortalecimento do SUS, o governo ndo conseguiu avangar na
consolidacdo da reforma sanitaria. Bravo argumenta que as a¢Bes do governo
mantiveram uma polarizacado entre um modelo de saude privatista, que ja se fazia
presente nos anos 1990, e um modelo universalista que deveria ser a base do SUS.

Embora tenha havido algumas inovacfes, como a cria¢do de novas secretarias
e a convocacao de conferéncias de saude, a autora critica a énfase em politicas
focalizadas que priorizam o atendimento a populac¢des vulneraveis em detrimento de
um sistema universal. A autora também aponta que o desfinanciamento da saude e a
falta de articulac@o entre as politicas sociais resultaram em um enfraquecimento do
SUS, comprometendo sua capacidade de atender a todos/as de forma integral. Ela
alerta que a proposta de desvinculacéo de recursos para a saude pode levar a um
SUS que se restringe a atender apenas 0os segmentos mais pobres da populagéo,

aprofundando a segmentacgéo do sistema de saude (Bravo, 2018).
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Desde entédo, o Brasil tem experimentado uma continuidade nas politicas de
austeridade, com cada governo subsequente, incluindo os do Partido dos
Trabalhadores (PT), mantendo a légica do ajuste fiscal imposta pelo PDRE. Com o
golpe de 2016, essa trajetoria se aprofundou, culminando em reformas que reforcaram
a precarizacao das condicfes de trabalho e a diminuicédo dos direitos sociais (Behring,
2018). A Emenda Constitucional n° 95, aprovada em 2016, instituiu um teto para os
gastos publicos, limitando o crescimento das despesas primarias do governo por 20
anos. Essa emenda teve um impacto profundo nas politicas sociais, incluindo a saude.
Com o teto de gastos, o financiamento da saude ficou restrito, o que resultou em cortes
significativos nos orgcamentos destinados ao SUS. Isso gerou uma limitacdo na
capacidade do sistema de atender a demanda crescente por servicos de saude,
contribuindo para a deterioracao da qualidade do atendimento (Santos, 2023)

A proposta do PLP 93/2023, conhecido como Novo Arcabouco Fiscal (NAF),
substituiu a criticada Emenda Constitucional 95, que instituiu o teto dos gastos. A Lei
Complementar 200 de 2023, que estabelece o NAF, apresenta diferencas marcantes
em relacdo as promessas iniciais do governo. As criticas sdo direcionadas a
possibilidade de que essa lei resulte em uma politica recessiva e concentradora de
renda, contrariando as expectativas de aumento de emprego e investimento publico
(Salvador, 2024).

Um dos principais pontos de critica refere-se a restricdo imposta aos gastos
sociais: 0 NAF limita as despesas primarias a 70% das receitas e determina que o
crescimento real dessas despesas nao pode exceder 2,5% ao ano. Isso significa que,
mesmo que a arrecadacdo aumente, as despesas em salde e outras areas sociais
ndo poderdo crescer na mesma propor¢cdo, priorizando o superavit primario e a
estabilizacdo da divida publica. Essa limitacdo pode resultar em cortes expressivos
em areas essenciais como saude e educacao, que ja enfrentam sérios problemas de
subfinanciamento (Salvador, 2024).

Adicionalmente, € importante enfatizar que a proposta nao foi discutida de
forma adequada com representantes da classe trabalhadora ou movimentos sociais.
A priorizacdo da obtencdo de superdavits primarios também gera preocupacgao, pois
pode comprometer investimentos em politicas sociais, uma vez que 0S gastos
financeiros ndo estdo sujeitos as mesmas restricbes. Nesse sentido, o arcabouco

segue uma logica neoliberal, que ignora as especificidades da gestédo fiscal publica,
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tratando-a de maneira semelhante a um orcamento domeéstico ou empresarial
(Salvador, 2024).

Em 20 de dezembro de 2024, foi promulgada a Emenda Constitucional n° 135,
com a finalidade de reduzir as despesas obrigatérias do governo federal. Essa
emenda trouxe diversas modificacbes a Constituicdo Federal, impactando artigos
como o 37, 163, 165, 212-A e o Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias
(ADCT), estabelecendo o Novo Regime Fiscal. Entre as mudancas, destaca-se a
alteracdo do ADCT para desvincular 30% da arrecadacédo da Unido proveniente das
contribui¢des sociais até o ano de 2032. A emenda teve como origem a PEC 54/2024,
gue faz parte do pacote de cortes de gastos proposto pelo Poder Executivo. A DRU
possibilita ao governo federal a utilizacao livre de 20% de todos os tributos federais
gue séo vinculados por lei a fundos ou despesas especificas. Vale ressaltar que as
contribui¢cdes sociais representam cerca de 90% da principal fonte de recursos da
DRU (Senado, 2025).

Somado a isso, da Costa (2000) nos lembra que a demanda reprimida e a
exclusao social, a precariedade dos recursos e as questdes relacionadas a qualidade
do atendimento revelam que o sistema ainda esta preso a um modelo médico-
hegemdnico. Para realmente transformar esse cenario, é necessério que o sistema
de saude se concentre nas reais necessidades da populacdo e articule acdes
intersetoriais com outras politicas sociais, abrangendo éareas como habitacéo,
saneamento, trabalho, educacéo e assisténcia. Essa articulagéo permitirh uma melhor
compreensao da relagdo entre as condicbes de vida e o surgimento de doencas,
reposicionando a saide como uma questao coletiva.

Da Costa (2000) enfatiza que essa mudanca € fundamental para superar uma
visdo tradicional que limita a saude a simples cura de doencas. Além disso, a
descentralizacéo dos servicos de salde exige uma reorganizacao vertical e horizontal
gue impacta os processos de trabalho e favorece a cooperacdo entre diferentes
atividades. Assim, ao finalizarmos este capitulo, fica evidente que o caminho para uma
saude verdadeiramente preventiva e coletiva no Brasil € desafiador. A superacao das
limitagcBes atuais requer ndo apenas mudancas estruturais no sistema de saude, mas
também um compromisso coletivo em considerar a saude, que deve ser publica e de

qualidade, como um reflexo da qualidade de vida da populagao.
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3 O SERVICO SOCIAL NA POLITICA DE SAUDE: desafios do cotidiano
profissional diante do neoliberalismo

Neste capitulo, abordaremos sobre a atuacdo dos/as assistentes sociais no
contexto do SUS. Iniciaremos discutindo como esses/as profissionais contribuem para
a promogdo da saude e a defesa dos direitos sociais, considerando os dilemas que
surgem no cotidiano profissional, especialmente sob a pressdo de um cenario
neoliberal que impde restricbes orcamentarias e uma légica de mercado. A relacao
entre o projeto ético-politico do Servigo Social e as exigéncias contemporaneas sera
central em nossa andlise, destacando a necessidade de uma préatica critica e sensivel

as realidades dos/as usuarios/as.

3.1 A atuacdo do/a assistente social na politica de saude

Conforme lamamoto e Carvalho (1982), o Servico Social no Brasil se
desenvolveu a partir da industrializacéo e da formacao do proletariado, especialmente
no final do século XIX e inicio do século XX, em resposta a "questdo social" que
emergiu com essas transformacdes. Inicialmente influenciado por modelos europeus,
0 Servico Social apresentava uma abordagem assistencialista e caritativa. Com o
colapso da Primeira Republica e a consolidacdo do Estado Novo, a partir da década
de 1930, o Servico Social se consolidou como uma pratica institucionalizada.

Nesse contexto, as classes dominantes utilizaram o Servigo Social como um
mecanismo de controle, visando mitigar os conflitos sociais. O Estado e a Igreja
desempenharam papéis centrais na formacao e legitimacdo da pratica (lamamoto;
Carvalho, 1982). Bravo e Matos (2004), afirmam que embora a atuacdo na area da
saude nao tenha sido predominante, a formag&o profissional ja contemplava
disciplinas de saude, mas a maioria dos/as assistentes sociais atuava em outros
setores, como educacao e assisténcia social.

A partir da década de 1940, o Servico Social brasileiro passou a ser
influenciado pelo modelo norte-americano, que introduziu a ideia de especializacao
técnica. Essa transicéo exigiu a formacao académica e profissional dos/as assistentes

sociais, promovendo uma abordagem mais sistematica do trabalho social,
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fundamentada em teorias e métodos cientificos. Assim, o Servico Social no Brasil
evoluiu de uma pratica assistencialista para uma atuacdo mais especializada e
técnica, culminando na formalizacéo da profisséo e na criacdo de cursos de formacéao
especificos. Contudo, a pratica ainda era conservadora, muitas vezes culpabilizando
os individuos por sua condi¢éo social (lamamoto; Carvalho, 1982).

Conforme Bravo e Mattos (2004), entre 1965 e 1974 o Servigo Social enfrenta
um contexto de modernizagdo conservadora e repressdo politica, que exigiu uma
renovacdo da profissdo. O Centro Brasileiro de Cooperacdo e Intercambio em
Servigos Sociais (CBCISS) se torna um importante veiculo teérico, promovendo uma
perspectiva modernizadora que busca adequar o Servigo Social as novas demandas
sociais e politicas (Netto, 1964 apud Bravo; Mattos, 2004). Durante esse tempo, a
atuacdo dos/as assistentes sociais na saude se torna cada vez mais relevante, uma

vez que
O Servigo Social na saude vai receber as influéncias da modernizagédo que
se operou no a&mbito das politicas sociais, sedimentando sua agdo na pratica
curativa, principalmente na assisténcia médica previdenciaria — maior
empregador dos profissionais. Foram enfatizadas as técnicas de intervencao,
a burocratizacdo das atividades, a psicologizacdo das relacbes sociais e a
concessdo de beneficios. Foi utilizada uma terminologia mais sofisticada e

coerente com o modelo politico-econdmico implantado no pais (Bravo, 1996
apud Bravo; Mattos, 2004, p. 6).

Bravo (1996 apud Bravo; Mattos, 2004) destaca que, durante a distensdo
politica de 1974 a 1979, o Servico Social na saude ainda se mantinha orientado por
uma perspectiva modernizadora, mesmo com o0 surgimento de novas dire¢des
tedricas que discutiam a participacdo comunitaria e a planificacdo em saude. Apesar
das influéncias e transformacdes, a prética profissional carecia de uma articulacéo
efetiva com os movimentos sociais e as demandas da reforma sanitaria que
emergiram nas décadas seguintes.

A década de 1980 foi crucial para o Servi¢co Social, marcando uma intencao de
ruptura com o conservadorismo que havia dominado a profissdao até entdo. Embora
essa mudanca nédo tenha eliminado completamente o conservadorismo, novas vozes
criticas comecaram a se destacar, refletindo uma diversidade de ideologias e politicas.
Essa democratizagdo interna permitiu que diferentes opinides fossem expressas
abertamente, especialmente em um campo antes influenciado pela doutrinacao
catolica (Netto, 1996).
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Essa transformacéo ocorreu no contexto da queda da ditadura militar e do
avanco da democracia no Brasil. Netto (1996) ressalta que, apesar das novas
correntes mais politizadas, o conservadorismo ainda possui raizes profundas na
profissdo, exigindo um esforco continuo para promover uma maioria progressista. A
busca por inovacdo foi fundamental para consolidar o Servico Social como uma
profisséo tedrica madura.

Bravo e Mattos (2004) conectam a renovacgdo do Servigo Social as realidades
da época, embora essa mudanca tenha ocorrido de forma interna e desconectada dos
debates relevantes, como o movimento pela reforma sanitaria. Essa desconexao
contribuiu para um descompasso entre a profissdo e a luta pela assisténcia publica
em saude. Diante disso, a década de 1980 se torna um periodo fundamental para
compreender o Servico Social contemporaneo, caracterizado pela aproximacdo com
a tradicdo marxista e pela intencdo de ruptura com tradigbes anteriores. Entretanto,
muitos profissionais dessa vertente atuam predominantemente nas universidades,
resultando em uma intervencao pratica limitada nos servigos (Netto, 1993 apud Bravo,
1996 apud Bravo; Mattos, 2004).

Com o surgimento do movimento sanitario, houve uma mudanca de paradigma
gue valorizou a participacdo comunitaria e a luta por um sistema de saude mais
inclusivo e democrético (Cfess, 2010). Correa (2006) destaca que, em 1986, a
participacdo social no SUS foi central na VIII Conferéncia Nacional de Saude, que
contou com representacao significativa de diversos setores organizados da sociedade
civil.

Um dos principais temas debatidos foi a participacdo no SUS sob a 6tica do
controle social. Este € entendido como "o conjunto de intervencdes que as diferentes
forcas sociais realizam para influenciar a formulacdo, execucdo e avaliacdo das
politicas publicas para o setor saude" (Machado, 1986 apud Correa, 2006). O controle
social € essencial para reestruturar o sistema de saude brasileiro e sua
democratizagdo (Correa, 2006). A partir dessa conferéncia, um novo conceito de
saude foi introduzido, ampliando a compreenséo da relacdo entre salde e doenca ao
considerar as condi¢des de vida e trabalho das pessoas. Isso refor¢cou a necessidade
de uma abordagem interdisciplinar nas a¢cdes de saude (Cfess, 2010).

Entretanto, até a década de 1990, o Servico Social ainda enfrentava desafios
significativos devido a falta de integragdo com esse movimento e a presenca limitada

nos servicos de saude. Em 1990, surgiram novas demandas para o Servico Social
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diante da polarizacdo entre os projetos privatista e da reforma sanitaria. Enquanto o
primeiro buscava praticas individualizadas e seletividade socioeconémica dos
usuarios, o segundo defendia a democratizacao do acesso aos servi¢os de saude e a
participacao popular (Cfess, 2010).

Nesse cenario, 0 Servico Social se viu diante de uma tensao: ao atingir sua
maturidade intelectual, também se confrontou com uma ofensiva conservadora que
criticava a ruptura associada ao marxismo. Criticas como o dogmatismo e lacunas da
tradicdo marxista sdo comuns (Netto, 1996 apud Cfess; 2010). A vista disso,

Na saude, em que esse embate claramente se expressa, a critica ao projeto
hegemonico da profisséo passa pela reatualiza¢do do discurso da cisdo entre
0 estudo tedrico e a intervencdo, pela descrengca da possibilidade da
existéncia de politicas publicas e, sobretudo, na suposta necessidade da
construcdo de um saber especifico na area, que caminha tanto para a
negacdo da formacao original em Servigo Social ou deslancha para um trato

exclusivo de estudos na perspectiva da divisdo classica da pratica médica
(Cfess, 2010, p. 27)

O Cfess (2010) observa que, naquela época, alguns/mas profissionais
formados/as em salude publica ndo se identificavam mais como assistentes sociais,
mas sim como sanitaristas. Ao mesmo tempo, crescia o movimento do Servi¢co Social
clinico, que focava nas tensbes subjetivas dos/as usudrios/as em busca do
reconhecimento para sua abordagem terapéutica. Além disso, houve um aumento no
discurso sobre a criacdo de foruns destinados a discussdo do conhecimento em
diversas areas do Servico Social. O Conselho destaca que o problema nao reside
apenas na busca por aprofundamento na sadde; é preciso reconhecer que assistentes
sociais podem acabar exercendo algumas funcdes sem reconhecer essas atividades
como parte integrante de sua profisséo. Isso leva a ideia equivocada de que o Servico
Social se resume a acdo direta com usuarios/as, desconsiderando competéncias
essenciais como gestao e pesquisa.

Ao abordar os marcos legais da década de 1990, € importante destacar que o
Conselho Nacional de Saude reconheceu o/a assistente social como um/uma
profissional de saude por meio da Resolug¢édo n°® 218, datada de 6 de margo de 1997.
Complementarmente, a Resolucao Cfess n° 383/99 reafirma essa posicao ao enfatizar
a necessidade de uma abordagem integral no campo da saude. Nesse contexto, essa
resolucdo confere ao/a assistente social o papel de intervir em fatores
socioeconémicos que podem impactar o processo de saude-doenca dos/as

usuarios/as, indo além do atendimento as demandas imediatas da populacao;
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facilitando o acesso a informacfes e aclOes educativas, promovendo uma Vvisdo
abrangente da saude que considera as condi¢fes de vida e as dindmicas sociais.
Além disso, ressalta-se a relevancia do controle social na consolidacado do SUS.

Conforme Costa (2000), nos servicos de saude, a insercao de assistentes
sociais no conjunto dos processos de trabalho destinados a produzir servigos para a
populacdo é mediatizada pelo reconhecimento social da profissdo e por um conjunto
de necessidades que se definem e redefinem a partir das condi¢6es historicas sob as
quais a saude publica se desenvolveu no Brasil. E nesse contexto que emergem um
conjunto de requisicdes expressivas da tensdo existente entre as acdes tradicionais
da saude e as novas proposi¢cdes do SUS e que também determinam o ambito de
atuacao do/a profissional de Servigo Social.

Sendo assim, em conformidade com o Cfess (2010), o movimento de Reforma
Sanitaria ressaltou a relevancia das condi¢fes sociais no processo saude-doenca,
especialmente em relagdo a saude do/a trabalhador/a. A precarizagdo das relacbes
de trabalho e 0 aumento do mercado informal tornam essa questdo ainda mais critica.
O/A assistente social atua no atendimento aos/as trabalhadores/as, desenvolvendo
acOes de prevencdo e promocao da saude e defendendo direitos trabalhistas. Nos
servicos de saude mental, o/a assistente social colabora na implementacdo da
Reforma Psiquiétrica, abordando as determinacdes sociais e culturais. Suas acdes se
concentram em quatro eixos: atendimento direto aos/as usuarios/as, mobilizacdo
social, investigacao e gestdo, além de formacéo profissional. Esses eixos devem ser
vistos de maneira integrada, refletindo a concepcéo de totalidade que permeia o
trabalho do/a assistente social.

O atendimento direto aos/as usuarios/as ocorre em varias instancias da saude,
desde a atencao basica até servicos de média e alta complexidade, como unidades
de PSF, postos de saude, hospitais e centros especializados. Mioto e Nogueira (2006
apud Cfess, 2010) identificam trés processos fundamentais nas ac¢des profissionais
de saude: politico-organizativo, planejamento e gestéo, e socioassistencial. As acdes
mais comuns nesse atendimento incluem as socioassistenciais, a articulagao
interdisciplinar e as socioeducativas, que séo interligadas e essenciais para o trabalho
em saude.

A investigacéo, o planejamento e a participacdo social dos/as usuarios/as sao
essenciais para garantir o direito & saude e melhorar a qualidade dos servigos

oferecidos. Nesse contexto, as acdes socioassistenciais se tornam uma demanda
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central para os/as assistentes sociais, que precisam ir além do carater emergencial. E
fundamental que adotem uma abordagem socioeducativa, considerando as condi¢des
histéricas de cada usuario/a (Cfess, 2010).

Os/As profissionais devem ter clareza sobre suas funcbes e organizar seu
trabalho com protocolos que otimizem o atendimento. As visitas domiciliares, por sua
vez, sao ferramentas importantes para compreender as condi¢cdes de vida dos/as
usuarios/as, no entanto, elas devem ser vistas como um meio de orientagdo social e
acesso aos direitos, evitando o carater de fiscalizacdo. O/A assistente social deve
focar na democratizacdo das informacfes sobre direitos sociais e na construcdo de
perfis socioeconémicos dos/as usudrios/as, analisando suas condi¢cdes de saude e
fatores socioecondémicos. Essa analise permite que estratégias de intervencao sejam
formuladas a fim de apoiar outros/as profissionais da saude, enfatizando os
determinantes sociais da saude (Cfess, 2010).

Além disso, o Cfess (2010) destaca a importancia de facilitar o acesso dos/as
usuarios/as aos servicos e viabilizar seus direitos na seguridade social por meio de
mecanismos e rotinas de acdo. Mobilizar a rede de servicos e fortalecer os vinculos
familiares séo acfes que incentivam os/as usuarios/as e suas familias a se tornarem
protagonistas na promoc¢do da saude. Por fim, o/a assistente social deve elaborar
estudos socioecondmicos para subsidiar laudos que garantam direitos e acesso aos
servicos, assegurando assim o direito dos/as usuarios/as ao acesso aos Servicos e
emitindo pareceres técnicos conforme as diretrizes da Resolugédo Cfess n° 557/20009.

Ao atuar em equipe na area da saulde, o/a assistente social apresenta uma
visdo Unica sobre as condi¢cdes de salude dos/os usuérios/as, além de possuir
habilidades especificas para encaminhar acdes, diferenciando-se dos médicos/as,
enfermeiros/as e nutricionistas. O Cfess (2010) enfatiza a importancia de que o/a
assistente social respeite os principios ético-politicos estabelecidos em documentos
legais. E importante destacar que as equipes de satde enfrentam a demanda de lidar
com a violéncia que afeta diversos grupos vulneraveis, como criancas, adolescentes,
mulheres, idosos/as e pessoas LGBTQIAPN+, nesse contexto, a responsabilidade de
notificar esses casos é coletiva (Cfess, 2010). Ao/A assistente social fica o dever de
realizar uma abordagem socioeducativa com as familias e compatrtilhar informacdes
sobre 0s recursos sociais disponiveis.

O Cfess (2010) ressalta que os/as assistentes sociais desempenham um papel

importante na implementacgéo da politica de humanizagéo, trabalhando em conjunto
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com outros/as profissionais da saude. Portanto, € fundamental compreender as
diferentes concepgdes de humanizacdo, que abrangem desde a defesa dos direitos
sociais até a revisdo das praticas assistenciais e de gestao. A Politica Nacional de
Humanizacao deve estar integrada aos principios fundamentais da politica de saude
e garantir os direitos do SUS, conforme o Projeto de Reforma Sanitaria.

As principais agbes dos/as assistentes sociais incluem elucidar suas
atribuicbes aos demais profissionais, elaborar propostas em conjunto com a equipe e
implementar treinamentos para qualificar servicos administrativos relacionados ao
atendimento ao/a usuario/a. Além disso, os/as assistentes sociais devem realizar
atendimentos em casos de 6bito, elucidando direitos e beneficios aos familiares,
participar de acdes socioeducativas em diversos programas e clinicas, planejar e
avaliar acbes que assegurem a saude como um direito e abordar questdes
sociofamiliares que envolvam o/a usuario/a. O/A assistente social também deve ser
parte do projeto de humanizagdo da unidade em sua totalidade e notificar casos
suspeitos de violéncia as autoridades competentes (Cfess, 2010).

Dando seguimento, destacamos a mobilizacdo, participacéo e controle social
como um eixo fundamental na saude, visando organizar usuarios/as, familiares e
profissionais como sujeitos politicos em conselhos e conferéncias. A democratizagdo
das instituic6es de saude é promovida por meio de conselhos gestores que integrem
trabalhadores, fortalecendo a defesa da salde nas comunidades (Cfess, 2010). E
importante destacar que:

A participacdo social na &rea da saude foi concebida na perspectiva do
controle social no sentido de os setores organizados na sociedade civil
participarem desde as suas formulagfes - planos, programas e projetos —,
acompanhamento de suas execucdes, até a definicdo da alocagdo de
recursos para que estas atendam aos interesses da coletividade. Foi
institucionalizada na Lei 8.142/90, através das Conferéncias que tém como
objetivo avaliar e propor diretrizes para a politica de saude nas trés esferas
de governo, e através dos Conselhos, que sdo instancias colegiadas de
carater permanente e deliberativo, com composi¢do paritaria entre os
representantes dos segmentos dos usuarios, que congregam setores
organizados na sociedade civil, e os demais segmentos (gestores publicos e

privados e trabalhadores da saulde), e que objetivam tal controle (Correa,
2006, p. 15).

A ouvidoria se destaca como um necessario canal de comunicacgao entre os/as
usuarios/as e a gestéo publica, recebendo tanto reclamagées quanto sugestdes. E
importante lembrar que as questdes que surgem sao, em sua maioria, coletivas e

exigem solugcdes que também sejam coletivas. Nesse cendrio, os/as assistentes
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sociais tém um papel fundamental na promocao da ouvidoria, pois sua atuacao deve
incentivar a articulagdo com os conselhos de saude para discutir as demandas de
maneira colaborativa. A interagcdo com movimentos sociais é essencial para fortalecer
féruns e abordar politicas de saude, reconhecendo que a participacdo nao depende
apenas do/a assistente social, mas também das dinamicas do contexto em que estao
inseridos (Cfess, 2010).

Seguindo com a gestdo democratica e participativa, os/as profissionais de
Servico Social devem estar envolvidos no planejamento e na coordenacdo para
viabilizar direitos sociais, além disso, sdo frequentemente convocados/as para
auditorias de gestdo e monitoramento da qualidade dos servigos. Enfrentam desafios
como a reestruturacdo do trabalho nas instituicdes de salude e a crescente influéncia
do mercado no SUS. A postura ética e politica das entidades de Servico Social se
opOe a essas transformacdes que podem comprometer os principios fundamentais do
sistema (Cfess, 2010). Como aponta Correa (2006), o controle social deve ser visto
como a capacidade dos setores organizados da sociedade civil de influenciar a gestao
publica, orientando o Estado em suas acfes e gastos em prol dos interesses da
maioria.

Por fim, as atividades de qualificacdo e formacéo profissional sdo importantes
para aprimorar a qualidade dos servigcos oferecidos aos/as usuérios/as. Elas
abrangem desde a educacdo permanente de trabalhadores/as da saude até
gestores/as, conselheiros/as e representantes comunitarios, além da formacédo de
estudantes e residentes na area. Este eixo inclui acdes direcionadas a equipe de
Servico Social e outros/as profissionais da salde, promovendo atividades que
incentivem uma qualificacao interdisciplinar. Iniciativas como a criagdo de campos de
estagio, supervisdo de estagiarios e participacdo em programas de residéncia
multiprofissional e uniprofissional sdo fundamentais. A articulagdo com instituicées
académicas € uma peca-chave para o sucesso dessas acoes (Cfess, 2010).

Outro aspecto central na formacdo profissional € a promocédo do trabalho
interdisciplinar alinhado aos principios do SUS, como universalidade, integralidade e
participacdo social. E necessario discutir essa transi¢cdo de um modelo assistencial
focado na doenca para um que priorize a saude integral, promovendo uma gestao
publica verdadeiramente democratica. A assessoria realizada por profissionais
especializados busca entender e transformar a realidade social, estando diretamente

ligada a emancipacao dos/as trabalhadores/as e a ampliacdo do papel do Estado nas
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politicas sociais. Defende-se que essa assessoria deve ser uma atribuicado especifica
do/a assistente social, capacitado para oferecer suporte em questbes que s&o
intrinsecas a profissao (Cfess, 2010).

Diante do exposto, é evidente que a atuacdo do/a assistente social na saude
desempenha um papel importante na viabilizacdo de um atendimento integral e
humanizado, que leve em conta as diversas dimensdes da vida dos/as usuarios/as.
Ao fomentar a participagéo e o controle social, esses/as profissionais colaboram n&o
apenas na defesa dos direitos dos individuos, mas também na construcdo de um
sistema de saude mais democratico e acessivel, em conjunto com outras profissoes
e a comunidade. E fundamental que a formacéo e as praticas dos/as assistentes
sociais estejam alinhadas aos principios do SUS, promovendo a intersetorialidade e a

interdisciplinaridade nas acoes.

3.2 Dilemas do cotidiano profissional: os desafios na relacdo do projeto ético-

politico diante do contexto neoliberal

No ambito da politica de saude, a atuacao do/a assistente social € permeada
por uma série de dilemas que se entrelacam com as exigéncias do projeto ético-
politico da profissao, especialmente em um contexto marcado pelo neoliberalismo. O
item anterior abordou a importancia da atuacédo do/a assistente social na saude e os
guatro eixos fundamentais que orientam essa pratica. No entanto, a realidade
cotidiana desses/as profissionais é repleta de desafios que demandam uma reflexao
critica sobre suas acdes. Diante das pressdes impostas pelo neoliberalismo, como
aponta o item 2.3 deste estudo, que preconiza a eficiéncia e a reducao de custos em
detrimento da integralidade do cuidado, os/as assistentes sociais veem o seu trabalho
impactado em diversas camadas.

Conforme o Cfess (2010), a agao profissional do/a assistente social deve ser
fundamentada nas dimensdes tedrico-metodologica, ético-politica e técnico-operativa,
gue evoluiram ao longo da histéria. Segundo Netto (2006), o projeto ético-politico do
Servigo Social no Brasil, desenvolvido entre os anos 1980 e 1990, é caracterizado por
sua estrutura basica e aberta. Embora mantenha eixos fundamentais, € flexivel o
suficiente para incorporar novas questbes e enfrentar desafios sem perder sua

esséncia. Um exemplo disso é a discussao sobre a formacéao profissional, influenciada
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pela Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional de 1996, que reafirma a direcao
do projeto.

Nesse sentido, a liberdade é reconhecida como um valor central, entendida
como a capacidade de escolha entre alternativas concretas, implicando um
compromisso com a autonomia e emancipacao dos individuos. O projeto vincula o
Servigo Social a construgdo de uma nova ordem social, livre de exploracao por classe,
etnia ou género, defendendo os direitos humanos e promovendo o pluralismo na
sociedade e na pratica profissional politicamente, busca equidade e justica social,
defendendo o acesso universal a bens e servicos sociais, no qual a ampliacdo da
cidadania é vista como essencial para garantir os direitos da classe trabalhador. O
projeto é radicalmente democratico, promovendo a participacdo politica e social
(Netto, 2006).

Profissionalmente, implica um compromisso com a competéncia,
fundamentado em uma formacéo académica critica que possibilite uma andlise da
realidade social. Essa formacao deve incentivar a (auto)formagdo continua e uma
postura investigativa. Além disso, enfatiza a importancia de uma nova relacdo com
os/as usuarios/as dos servicos sociais, priorizando a qualidade do atendimento e
promovendo a transparéncia dos recursos institucionais para garantir sua
democratizacao (Netto, 2006).

Os componentes do projeto ético-politico se concretizam na pratica profissional
através de diversas instancias. A producéo de conhecimento é fundamental, em que
a investigacdo no Servico Social sistematiza praticas e reflete sobre a atuacao
profissional, alinhando-se as tendéncias criticas do pensamento social. As instancias
politico-organizativas incluem entidades da profissdo como associagdes, sindicatos e
conselhos, promovendo discussdes coletivas sobre o projeto profissional e
assegurando um espaco democratico para sua construcdo. A dimenséao juridico-
politica engloba as leis e resolu¢des que regulam a profissdo, incluindo o Cédigo de
Etica e legislacBes sociais pertinentes. A participacdo ativa dos/as assistentes sociais
na formulagdo dessas normas € essencial para garantir que a pratica profissional
esteja sempre alinhada aos principios ético-politicos estabelecidos (Teixeira; Braz,
2009).

Na segunda metade da década de 1990, esse projeto se destacou no meio
profissional devido a dois fatores principais. Primeiro, houve um aumento significativo

da participagédo dos/as assistentes sociais em féruns e eventos de discussdo, como



60

os Congressos Brasileiros de Assistentes Sociais (CBAS) e encontros regionais,
ajudando a descentralizar o debate e expandir o engajamento da categoria. Em
segundo lugar, as diretrizes do projeto estédo alinhadas com tendéncias nas lutas
sociais brasileiras, refletindo as demandas e aspiracbes mais amplas dos/as
trabalhadores do pais. Assim, o projeto se conectou ao movimento democratico e
popular que emergiu apés a ditadura militar, especialmente entre a redemocratizacéo
e a promulgacéo da Constituicao de 1988, influenciando a redefinicdo dos projetos
das classes dominantes na época (Netto, 2006).

E importante ressaltar, segundo Nogueira e Matos (2009), as convergéncias
entre os principios do SUS e o projeto ético-politico do Servi¢co Social. Os principios
gue fundamentam o projeto enfatizam a defesa dos direitos humanos, a promocéao da
cidadania e a participacdo social, alinhando-se ao SUS, que busca garantir a
participacdo ativa da comunidade na gestao e controle social dos servi¢os de saude.
Ambos defendem a integralidade e a interdisciplinaridade no atendimento. O SUS
adota uma visdo ampliada de saude, considerando ndo apenas a auséncia de
doencas, mas também os determinantes sociais e econémicos que impactam a saude
da populacéo, em sintonia com o projeto ético-politico do Servi¢co Social.

Outro ponto destacado é a importancia da participacdo social como pilar
fundamental do SUS, refletindo-se no projeto ético-politico do Servico Social que
incentiva os/as assistentes sociais a engajar os/as usuarios/as na tomada de decisées
sobre politicas e servicos de salde. Esse controle social € essencial para assegurar
gue as necessidades da populacdo sejam atendidas adequadamente. Além disso,
destaca-se a necessidade de formacgao continuada e capacitacado dos/as profissionais
para lidar com as complexidades das demandas sociais e de saude atuais, incluindo
o uso de indicadores sociais e epidemiolégicos para planejamento e execuc¢ao das
acOes (Nogueira; Matos, 2009).

Conforme os estudos de Bravo e Mattos (2004), o Servico Social enfrenta
desafios que exigem uma postura critica e proativa dos/as profissionais da area da
saude. Um dos principais obstaculos é romper com modelos tradicionais de pratica
baseados em abordagens assistencialistas e fragmentadas, que atualmente séo
valorizadas diante do contexto neoliberal. E fundamental que os/as assistentes sociais
integrem suas ac¢Oes ao projeto ético-politico do Servico Social e as diretrizes da
reforma sanitéria, visando democratiza¢do e universalizacdo do acesso aos servicos

de saude. Teixeira e Braz (2009) apontam que a transformacédo social ndo depende
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apenas das acdes individuais dos/as profissionais; ela € influenciada por condi¢cdes
historicas e sociais mais amplas. Assim sendo, o projeto do Servico Social € uma
construcéo coletiva que visa impactar a realidade significativamente, mesmo diante
das limitacGes enfrentadas no dia a dia da profisséo.

E importante destacar, conforme Machado et.al (2024) que os/as assistentes
sociais atuam em um cenario caracterizado pela precarizacdo das condi¢cdes de
trabalho, no qual enfrentam demandas de usuarios/as em meio a falta de recursos,
materiais e estrutura adequada. Essa realidade é exacerbada por um modelo de
salude que ainda valoriza excessivamente a atuacao meédica em detrimento de outras
profissbes, como 0 servigco social, o que resulta na desqualificacdo do trabalho
desses/as profissionais. Adicionalmente, o neoliberalismo traz uma légica de
individualizacédo das solucdes para os problemas sociais, dificultando a organizagao
coletiva e promovendo um conformismo que pode desmotivar os/as assistentes
sociais.

Costa (2000) delineia o campo de atuacao dos profissionais de Servigo Social,
agrupando essas demandas em trés categorias principais. Primeiro, aponta o déficit
na oferta de servi¢cos, que historicamente apresenta uma caréncia na disponibilizacéo
de servicos de saude que atendam adequadamente as necessidades da populacéo.
Essa situacdo € evidenciada pela predominéncia da medicina curativa em detrimento
de abordagens preventivas. Em segundo lugar, a autora menciona as inova¢gdes no
sistema, em que as mudancas gerenciais, tecnoldgicas e técnico-politicas
implementadas no SUS geram novas exigéncias que precisam ser abordadas. Por
ultimo, a autora destaca a adaptacéao a estrutura do SUS como um aspecto importante,
pois ha uma necessidade de adaptacdo tanto dos/as usuarios/as quanto dos
profissionais a atual configuracéo tecno-organizacional do sistema.

Um ponto importante que Costa (2000) levanta € a demanda reprimida
vinculada a implementacdo das UBSs como porta de entrada do sistema. Embora
essa mudanca tenha aumentado a procura por servicos, nao houve um
correspondente aumento nas equipes ou nha capacidade operacional, como
equipamentos e materiais. Isso resultou em problemas de manutencdo e na
desarticulagdo entre diferentes niveis de atendimento, como UBS, pronto
atendimentos e hospitais. Segundo a autora, a consequéncia € uma descentralizacéo
e burocratizagdo que ndo conseguem resolver o problema das filas de espera, mas

apenas o disfargam por meio da informatizacdo. Além disso, observa que tanto a rede
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ambulatorial quanto a hospitalar enfrentam um aumento na demanda sem que haja
uma ampliagdo das equipes ou da capacidade operacional. Isso gera barreiras a
integracdo do sistema e prejudica a cooperagdo entre os diferentes niveis de
complexidade no atendimento, resultando na incapacidade de garantir atendimento
para todos os que buscam 0s servicos.

A problematica da demanda reprimida esta ligada a cultura hospitalocéntrica e
ao dominio do saber médico tradicional, conforme argumenta Costa (2000), além dos
interesses corporativos que dificultam a reorganizacdo dos servicos e acdes
necessarias para garantir o direito a saude. A autora também ressalta questdes como
a falta de sistemas eficazes de referéncia e contra-referéncia e a nao disponibilizacéo
total dos leitos e consultas especializadas, que agravam a situacdo. Muitas vezes,
observa-se uma transferéncia indevida de servi¢os publicos para redes privadas ou
filantropicas conveniadas.

Por fim, mesmo com as mudancas propostas, Costa (2000) afirma que novos
tipos de filas, tanto virtuais quanto fisicas, surgem nas triagens e autorizacfes para
exames e consultas. A exposicdo da populacdo a doencas preveniveis permanece
alta devido ao déficit na oferta, a falta de articulagéo intersetorial e a ineficacia das
politicas publicas em saude. Isso resulta na manutencédo dos determinantes sociais
das doencas e em um comportamento onde os/as usudrios/as buscam atendimento
apenas quando ja estdo doentes, aumentando assim a demanda por intervencdes
curativas.

Um ponto importante a ser destacado é a burocratiza¢éo, no qual o/a assistente
social pode ser levado a seguir essa logica devido as pressdes institucionais e a alta
demanda provocada pelo neoliberalismo. Ana Maria de Vasconcelos (2003), em seu
livro, apresenta relatos sobre a pratica profissional dos/das assistentes sociais na rede
de saude do municipio do Rio de Janeiro, que atuam pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS). A autora destaca que o/a assistente social pode se sentir dividido entre
a necessidade de cumprir metas estabelecidas pela instituicdo e 0 compromisso ético-
politico de oferecer um atendimento de maior qualidade. Um exemplo disso é
observado nas consultas individuais, em que as entrevistas sao realizadas em um
Unico encontro, com poucos retornos para continuidade do acompanhamento. A falta
de um planejamento sistematico que considere o perfil dos/as usuarios/as e 0s

recursos disponiveis € um dos principais problemas identificados.
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Para lamamoto (2014) o desafio atual para a profissado é atualizar as praticas
de acordo com os novos tempos, indo além da simples intervencao profissional, que
muitas vezes se torna burocratica. E fundamental apresentar alternativas que ajudem
a superar os problemas do dia a dia e que sejam capazes de preservar e efetivar
direitos, respondendo as demandas emergentes. Em outras palavras, o profissional
deve ser proativo, em vez de apenas executar tarefas.

Vasconcelos (2003) pontua que as demandas atendidas pelos/as assistentes
sociais sdo variadas e podem surgir tanto de solicitacbes espontaneas quanto de
encaminhamentos feitos por outros/as profissionais ou instituicdes. Entre suas
funcdes estdo a de fornecer orientagbes sobre previdéncia, acidentes de trabalho e
programas assistenciais, além de realizar encaminhamentos para recursos internos e
externos, como medicamentos e apoio assistencial. No entanto, essa abordagem
muitas vezes se limita a processos burocraticos que priorizam o preenchimento
moroso e mecéanico de formularios, questionarios e cadastros.

Assim sendo, a prética profissional burocratica dos/as assistentes sociais
segue rigidamente normas administrativas, priorizando a formalidade em detrimento
da escuta real das necessidades dos/as usuarios/as. Isso transforma o trabalho em
mera execucdo de tarefas, sacrificando a interagdo humana e resultando em um
atendimento pontual que ndo oferece suporte continuo. A falta de acompanhamento
sistemético gera um ciclo vicioso, no qual as demandas sdo encaminhadas sem
resolucao efetiva, dificultando o acesso a servicos que deveriam ser direitos sociais
(Vasconcelos, 2003).

Vasconcelos (2003) ressalta que a qualificacdo é essencial para integrar saude,
educacdo e participacdo comunitaria. Sem formacao adequada, o trabalho se limita a
uma pratica burocratica que nao atende as necessidades dos/as usuarios/as,
dificultando sua capacitacdo para uma participacdo ativa. A mesma autora ainda
observa que muitos/as assistentes sociais ndo reconhecem as demandas além do
controle burocratico, como educacdo em saude e participacdo social. Embora
valorizem essas questdes em discurso, na pratica sdo negligenciadas, tratando as
demandas individuais como problemas particulares, ignorando seu carater coletivo e
institucional.

Somado a isso, os/as assistentes sociais em programas de saude, por vezes,
nao diferenciam claramente entre as demandas do plantdo e as dos programas, ja

gue muitas solicitagbes sdo semelhantes. Na auséncia de um/a assistente social,



64

outros/as profissionais atendem as demandas, e os/as assistentes sociais muitas
vezes nao reconhecem necessidades nao explicitadas como legitimas para o Servigo
Social. Durante os plantdes, os/as usuarios/as buscam apoio para questdes como
informacgdes sobre pacientes e acesso a medicos/as (Vasconcelos, 2003).

Questdes como alta hospitalar, remocao de pacientes e comunicacao de Obito
geram controveérsias devido ao seu carater burocratico. As resolucdes do Cfess da 72
Regido estabelecem diretrizes que limitam a atuacdo dos/as assistentes sociais,
criando desafios diarios. Por exemplo, a Resolucdo n° 68/97 restringe a remocao
apenas para casa ou asilamento, enquanto a Resolucdo n° 49/96 atribui a
comunicacéo de Obito ao/a médico/a, o que pode privar as familias de um atendimento
humanizado (Vasconcelos, 2003).

Segundo o Cfess (2010), a alta hospitalar necessita de reflexdo coletiva da
equipe sobre as responsabilidades dos diferentes profissionais. A participacdo do/a
assistente social é fundamental no acompanhamento dos/as usudrios/as e na
comunicagdo com a equipe sobre a necessidade de intervencao no processo de alta.
Além disso, a autonomia do/a usuario/a deve ser respeitada ao solicitar alta,
considerando fatores como desinformacéo sobre o tratamento e responsabilidades
familiares. Assim, o papel do/a assistente social é orientar e esclarecer tanto o/a
usuario/a quanto a equipe sobre as condicbes que levam a solicitacdo de alta,
promovendo um atendimento mais integrado e respeitoso.

No contexto atual, o grande desafio € estabelecer uma nova cultura de
atendimento que coloque 0s sujeitos no centro da construgéo coletiva do SUS. Para
isso, € fundamental que os trabalhadores estejam motivados, com condi¢des dignas
de trabalho e salarios adequados. A defesa da humanizacéo no atendimento esta em
sintonia com o projeto ético-politico do Servico Social, representando um
compromisso profissional (Cfess, 2010).

A luta por um servigo de saude publica universal e de qualidade é uma das
bandeiras dos assistentes sociais, essencial para resistir a desqualificacdo do
exercicio profissional e & precarizacdo dos servicos de saide. E fundamental que os
profissionais adotem uma postura critica e ética, articulando-se com as lutas da classe
trabalhadora para promover mudancgas significativas na sociedade (Machado et al.,
2024).

Assim, o Servigco Social deve se posicionar contra as politicas de austeridade

e a fragmentacdo das politicas sociais, sempre defendendo a justica social e os
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direitos humanos. A constante formacdo e a articulacdo com outros setores sao
fundamentais para que a atuagéo dos profissionais n&o se limite a atender demandas
imediatas, mas também contribua para a construcdo de um sistema de salude mais
justo e acessivel a todos/as. A resisténcia ao neoliberalismo e a defesa do SUS séo
imperativas para garantir uma pratica que realmente atenda as necessidades da

populacao (Bravo; Matos, 2006).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do exposto, podemos afirmar que o sistema capitalista é fundamentado
na busca incessante por lucros e na acumulacdo de capital. Essa logica exige um
desenvolvimento continuo, visto que a expansdo dos mercados e a maximiza¢ao dos
lucros dependem de uma forca de trabalho saudavel e produtiva. A salde da
populacao, portanto, torna-se um ponto essencial para o desenvolvimento econdémico,
uma vez que trabalhadores/as saudaveis sdo mais eficientes e contribuem ativamente
para esse crescimento.

A politica de saude brasileira apresenta uma trajetoria que, ao longo do tempo,
foi moldada por uma légica que priorizava a assisténcia a saide como um recurso
voltado para a expanséo e manutencao do capital. Uma vez que contribui diretamente
para o controle e para a reproducao da classe trabalhadora. Ao longo da histéria do
Brasil, a saude da populacdo sempre esteve conectada com o desenvolvimento do
pais. Em momentos de crise, como epidemias que atingiam os/as trabalhadores/as, o
Estado percebeu a necessidade de agir para proteger sua forca de trabalho. Afinal, se
as pessoas estao doentes, o progresso fica comprometido.

Com o passar do tempo e o crescimento do Brasil, novas demandas na area
de salude comecaram a aparecer, exigindo que o governo adotasse medidas mais
vastas. A saude publica ndo era apenas uma questdo de cuidar das pessoas, era
também fundamental para garantir que o pais continuasse se desenvolvendo. Assim,
foram criados novos sistemas que buscavam oferecer assisténcia médica aos/as
trabalhadores/as formais e enquanto o restante da populacdo permanecia somente
com acdes voltadas ao controle de endemias.

Um exemplo concreto é a criacdo, em 1923, das CAPs para categorias
especificas de trabalhadores, como ferroviarios, portuarios e maritimos. Esses
mecanismos, embora tenham oferecido algum suporte, ndo garantiram uma cobertura
universal e excluiam os/as trabalhadores/as menos rentaveis para o capital e os
informais. Durante a ditadura militar (1964-1985), a politica de saude se tornou ainda
mais voltada para o setor privado, com um aumento significativo na assisténcia médica
privada e a criagcdo do INPS, que unificou os beneficios de forma a concentrar poder
nas maos do Estado e excluir a participagao ativa dos/as trabalhadores/as na gestao

da saude.
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A saude publica, nesse contexto, era tratada como um instrumento para
assegurar a forca de trabalho, e ndo como um direito universal. A politica de salde
era fragmentada e limitada, com a maioria das iniciativas voltadas para a saude
ocupacional, sem uma articulacao efetiva entre diferentes esferas governamentais.

A partir da década de 1980, com o movimento pela redemocratizacao e a luta
por direitos sociais, comegou a emergir uma nova perspectiva sobre a saude. A 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi um marco nesse processo, ao
promover um debate que visava ndo apenas a criacdo do SUS, mas também uma
reforma sanitaria que considerasse 0s determinantes sociais da saude. Essa
conferéncia resultou em um relatério que serviu de base para a Assembleia Nacional
Constituinte de 1987/88, tornando a saude como um direito de todos/as os/as
cidaddos/as, em contraste com a visdo anterior que a via como um recurso disponivel
apenas para o0s que podiam contribuir economicamente.

O SUS constitucional € uma das maiores conquistas sociais do Brasil. Ele € um
modelo que ndo esta voltado somente para a assisténcia médica, mas que reconhece
a importancia dos determinantes sociais da saude. Esses determinantes, que incluem
fatores como educacéao, renda, habitacdo e acesso a servicos basicos, mostram que
a saude vai muito além do atendimento médico. Para alcanca-la, € fundamental
promover uma mudancga de sociedade.

O SUS foi estruturado de modo a garantir que a saude seja um direito de
todos/as os/as cidadaos/as brasileiros/as, fundamentando-se em principios e
diretrizes que visam promover uma atencao integral e equitativa. Os principios do SUS
incluem a universalidade, que assegura que toda a populacdo tenha acesso aos
servicos de saude; a integralidade, que busca oferecer um atendimento que abrange
todos os aspectos da saude, desde a promoc¢ao e prevencao até o tratamento; e a
equidade, que se refere a necessidade de tratar desigualmente os desiguais, ou seja,
priorizar o atendimento aqueles/as que estao em situacao de vulnerabilidade.

As diretrizes do SUS incluem a descentralizacdo, que promove a gestao
compartilhada entre as esferas federal, estadual e municipal, e a participacdo da
comunidade, que incentiva a populacdo a se envolver nas decisdes sobre politicas de
saude. A regionalizacdo também € uma diretriz importante, organizando 0s servicos
de saude de maneira a atender de forma eficaz as necessidades locais.

Contudo, essa mudancga constitucional, ndo se refletiu diretamente na

realidade, pois na pratica o sistema de saude enfrenta grandes desafios para ser
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materializado. A partir dos anos 1990, a adocdo de politicas neoliberais comecou a
impactar a saude publica, promovendo o desfinanciamento, privatizacdo e a
mercantilizacdo dos servicos de saude. Essa légica mercadolégica passou a
influenciar a gestédo da saude, colocando em risco 0s principios que sustentam o SUS.
A énfase na eficiéncia econdmica e na reducédo de gastos se sobrepde a necessidade
de atender as demandas reais da populacao.

Nesse sentido, a implementacdo de politicas neoliberais levou a segmentacéo
do sistema. O que deveria ser universal, acaba sendo destinado principalmente a
populacdo mais pobre, enquanto os servicos privados se tornam prioritarios para
aqueles/as que podem pagar. Outro aspecto importante é a cultura de
responsabilizacdo, em que as pessoas sdo muitas vezes responsabilizadas por suas
condicbes de saude, ignorando fatores sociais, econdémicos e culturais que
influenciam a saude publica. Portanto, as politicas neoliberais ndo apenas alteram a
estrutura do sistema de saude, mas também aprofundam as desigualdades sociais,
tornando o0 acesso a servigos de salude de qualidade um privilégio para poucos/as.

O/A assistente social na saude é essencial para promover um atendimento mais
integral e humanizado, atuando na interface entre as necessidades sociais e as
demandas de saude dos/as usuarios/as. Esse/a profissional realiza andlises das
condicdes socioecondmicas, permitindo identificar barreiras que possam dificultar o
acesso aos servicos de saude. Além disso, o/a assistente social elabora estudos e
laudos sociais que viabilizam direitos e orientam a atuacdo da equipe de saude. Sua
participacdo na politica de humanizagdo € fundamental, pois busca respeitar a
dignidade dos/as usuérios/as, promovendo ac¢des educativas e de mobilizacdo que
fortalecem a autonomia das pessoas.

Os dilemas do cotidiano profissional dos assistentes sociais na saude se
intensificam no contexto neoliberal, que imp&e desafios significativos a relacdo com o
projeto ético-politico da profissdo. Nesse cenario, as exigéncias por eficiéncia e a
reducdo de custos frequentemente se sobrepdem a integralidade do cuidado,
impactando diretamente a qualidade do atendimento. Os/As assistentes sociais
enfrentam a pressdo para cumprir metas institucionais, o que pode levar a uma
abordagem burocratica, em que as necessidades reais dos/as usuarios/as ficam em
segundo plano. Essa logica de trabalho, muitas vezes, transforma a pratica em uma
mera execucdo de tarefas, sacrificando a escuta ativa e a interagdo humana,

essenciais para um atendimento de qualidade. Além disso, a precarizagdo das
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condicbes de trabalho e a falta de recursos agravam ainda mais a situacao,
dificultando a implementacdo de a¢des que realmente atendam as demandas dos/as
usuarios/as.

Diante das problematicas que aqui sdo apresentadas, € essencial refletirmos
sobre a importancia de uma formacao continua e critica, fundamental para que os/as
assistentes sociais consigam compreender as dindmicas que moldam a sociedade
contemporanea, sem perder de vista os principios da justica social e da defesa dos
direitos humanos. Assim, a luta por um servico de saude publica de qualidade e
acessivel se torna uma bandeira necessaria, exigindo dos/as assistentes sociais uma
postura critica e proativa frente as transformacfes impostas pelo neoliberalismo. A
pratica deve estar alinhada ao projeto ético-politico do Servigo Social e aos principios
e diretrizes do SUS.

Somado a isso, temos a mobilizacdo social, que € um importante mecanismo
para a ampliagdo dos direitos sociais e a melhoria do sistema de saude, exercendo
pressao politica, permitindo o controle social e aumentando a conscientizacdo publica.
Contudo, é fundamental ressaltar que, apesar da mobilizacdo social ser fundamental
para a ampliacdo dos direitos sociais, a politica social e a atuacéo profissional tém
limites. A prépria natureza da politica social, sob o capitalismo, € manter a ordem
vigente, controlando e reproduzindo a forca de trabalho para maximizar a extracéo de
mais-valia. Embora existam canais de participacdo popular na gestdo da saude, isso
nao garante a melhoria efetiva dos servicos, pois 0s problemas sdo mais profundos
gue as solucdes politicas. A universalidade, integralidade e equidade do SUS, embora
ideais, sdo comprometidas por essa estrutura. Mudancas reais exigem uma

transformacgao social mais ampla.
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