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RESUMO

Apresenta-se o0 Tratamento Fora Domicilio como um beneficio social para cura e
protecdo do paciente que necessita de tratamento que ndo € oferecido no seu
municipio de origem. Analisa-se 0 programa social como processo que minimiza a
calamidade encontrada no dia a dia da saude brasileira. Identifica-se os dispositivos
legais que justificam a importancia da saude como direito social dos cidadaos
brasileiros. Verifica-se o contexto histérico da saude a nivel nacional e local.
Descreve-se o0 papel do assistente social como mediador do paciente para o
processo de aquisicdo do TFD. A necessidade de saude é uma constante do ser
humano, a legislacdo brasileira em sua carta magna garante o direito a esta.
Todavia por motivacfes diversas 0s governantes ndo asseguram a plena efetivacéo
de saude de qualidade, devendo ser criados remendos para amenizar as
probleméticas organizacionais. Utiliza-se como metodologia a pesquisa bibliografica
elencando autores que abordam a tematica do Direito a saude e tratamento fora
domicilio. Nesta perspectiva o TFD se adentra com a relevancia em melhorar o
tratamento dos pacientes, destacando a figura do assistente social como mediador
de pessoas que necessitam a orientacdo e acompanhamento conveniente para
aprovacdo do beneficio. A relevancia da pesquisa se encontra em clarear
guestionamentos acerca de como adquirir 0s beneficios apresentando a
necessidade dos profissionais de saude intermediando os que necessitam de

tratamento.

Palavras-chave: Tratamento Fora Domicilio. Assistente Social. Saulde-Politica

Publica.



ABSTRACT

It presents the Treatment Outside Address as a social benefit for healing and
protection of the patient who needs treatment that is not offered in your county. It
analyzes the social program as a process that minimizes the calamity found in
everyday life of Brazilian health. Identifies the legal provisions justifying the
importance of health as a social right of Brazilian citizens. There is the historical
context of health at national and local level. It describes the role of the social worker
as mediator of the patient to the acquisition of PDT. The need for health is a constant
of the human being, the Brazilian legislation in its charter guarantees the right to this.
However for various reasons the rulers do not ensure the full realization of quality
health, patches must be created to alleviate organizational problems. It is used as
methodology the bibliographical research prioritizing authors who address the issue
of the right to health and treatment outside the home. In this perspective the TFD is
entered to relevance in improving patient care, highlighting the figure of the social
worker as mediator of people who need guidance and convenient monitoring for
approval of the benefit. The relevance of the research is to clarify questions about
how to get the benefits showing the need for health professionals intermediating
those who need treatment.

Keywords: Treatment Out of Domicile. Social Worker. Health-Public Policy.
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1 INTRODUCAO

Este presente trabalho aborda o papel do assistente social no processo
do tratamento fora domicilio — TFD destacamos a importancia deste profissional no
processo de orientacdo do paciente que necessita adquirir este programa social. De
acordo, com as recomendacdes do Tratamento Fora Domicilio o paciente devera dar
entrada num processo que conta com a autorizacdo do médico e o auxilio do
assistente social, que acompanha a liberacdo e solicitacdo do local que o individuo
devera ser deslocado.

A escolha pelo tema originou pela grande necessidade de pacientes
oriundos do interior do estado do Maranh&o a solicitar o Tratamento Fora Domicilio
para a capital Sado Luis no Hospital Tarquinio Lopes Filho, no qual, trabalho
acompanhando todas as solicitagcdes dos devidos pacientes que necessitam deste
programa. Levando, o interesse de estudo das especificagcbes do programa e
clarificac@o dos direitos sociais que todos os individuos brasileiros possuem.

Como proposta de trabalho para a concluséo do Curso de Especializagéao
em Politicas Publicas e Gestdo da Assisténcia Social realizei algumas perguntas ao
objeto de estudo, através do contato pormenorizado no ambiente de trabalho. Qual o
papel do profissional assistente social no processo de aquisicdo do programa? E
quais as garantias que 0 paciente possui quanto ao tratamento de saude fora do seu
domicilio? Nesta conjuntura, a problematica de estudo compreende a relacdo entre o
papel do Assistente Social e o Programa Tratamento Fora Domicilio — TFD.
Consubstanciado, neste aspecto, notamos a insipiéncia da populacéo brasileira, nas
especificacdes da matéria relativa ao TFD, assim como, seus beneficios.

Por sua vez, a pesquisa tera como objetivo principal, analisar o trabalho
do Assistente Social na mediacdo do programa tratamento fora domicilio- TFD.
Pretendemos discutir requisitos praticos, relacionados ao profissional da Assisténcia
Social, na media em que, auxiliamos no processo aquisitivo deste programa, voltado
ao paciente no Hospital Tarquinio Lopes Filho de S&o Luis- Maranhdo. Em que,
tracamos o0s objetivos especificos, constituido na explanacdo das Leis, que
abalizaram o surgimento do programa supracitado. Do mesmo modo, abordamos
outro objetivo especifico, quando, descrevemos a mediacdo pratica do assistente

social a frente do TFD.



Dividimos a metodologia da pesquisa em duas partes a primeira, a
pesquisa bibliografica, levantando autores que tratam sobre a temética da
organizacdo da seguridade social na expectativa de conhecimentos, contribuindo
como entendimento tedrico do objeto de estudo. A segunda etapa envolve, a
pesquisa documental, quando alcamos os dispositivos legais que compreendem a
problematica, como por exemplo: a Constituicdo Federal, de 5 de outubro de 1988;
Lei n® 8.742, de 7 de dezembro de 1993; Lei no 8.212, de 24 de julho de 1991; LEI
N° 8.142/1990, de 28 de dezembro de 1990; Portaria / SAS / N.° 055 de 24 de
fevereiro de 1999; Resolugcdo n°® 144/2010 de 24 de setembro de 2010 da
Comisséo Intergestora Bipartite - CIB-MA



2 A SEGURIDADE SOCIAL COMO DIREITO SOCIAL E A SUA
REGULAMENTACAO NA CONSTITUICAO FEDERAL /1988

A Seguridade Social é prevista na Constituicdo Federal de 1988, em seu
Artigo 194 denomina-se: um conjunto integrado de a¢des de iniciativa dos Poderes
Publicos e da sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social. Este conceito sera abalizado em principios
constitucionais, a exemplo: da universalidade da cobertura; da protecéo do individuo
em situacao de vulnerabilidade ou risco social; da seletividade e distributividade na
prestacdo dos beneficios e servigos; Principio da descentralizacdo politico-
administrativa, dentre outros.

Nesta conjuntura, o Estado possui a obrigacdo constitucional, em garantir
a protecdo sobre o direito a vida; a saude, dentre outros. Quando, torna-se basilar
explicarmos o argumento histérico, que pauta-se com o fim da ditadura militar, e
promulgada a CF/88. Consolidamos o pensamento em assegurar, 0 exercicio dos
direitos sociais e individuais, a liberdade, a seguranca, o bem estar, o
desenvolvimento social com igualdade, justica e valores fraternais. Por sua vez,
melhor configurado os direitos fundamentais, passam a surgir novos modelos de
Seguridade Social, Assisténcia Social e Saude, dentro de uma organizacdo
administrativa funcional. Objetivando fundamentalmente, as metas que o Pais
devera cumprir, por meio do Artigo 3° da CF/88:

Art. 3° Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa
do Brasil:

| - construir uma sociedade livre, justa e solidaria;

Il - garantir o desenvolvimento nacional;

Il - erradicar a pobreza e a marginalizacdo e reduzir as
desigualdades sociais e regionais;

Desta forma, as reducdes das desigualdades sociais, sdo importantes
fatores para construir uma sociedade livre, justa e solidaria; garantir o
desenvolvimento nacional e erradicarmos a pobreza e a marginalizacdo. Conduto,
para o Estado conseguir tais objetivos, estrutura-se em nosso caso, dentro do
instituto da Assisténcia Social, na compreensédo de seus principios, como base de
formacao teorica a proposta matéria. Sendo o primeiro a ser mencionado, o Principio
da universalidade da cobertura e atendimento: previsto constitucionalmente no
Artigo 196 da CF/98. “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido



mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reduc¢do do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promogao, protegao e recuperacao”.

Trata-se do amparo dos riscos a vida do cidaddo que provocaram a
universalidade da cobertura, uma vez que apresentado a Seguridade social tera
como obrigac&o proteger as pessoas, a exemplo de tais situacdes: velhice, invalidez,
reclusdo, maternidade, doenca e morte. Ao falarmos, da universalidade, a
Seguridade Social ndo promove distingdes as pessoas no territorio nacional.

Ressaltamos nesta acepc¢ao, o Artigo 203 da CF/88: “A assisténcia social
serd prestada a quem dela necessitar, independentemente de contribuicdo a

seguridade social e tem por objetivos: | - a protecdo a familia, a maternidade, a
infancia, a adolescéncia e a velhice; Il - o amparo as criancas e adolescentes
carentes; lll - a promocéo da integracdo ao mercado de trabalho; IV - a habilitacéo e

reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a promoc¢ao de sua integragéo
a vida comunitaria; V - a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a
pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuir meios de
prover a propria manutencdo ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser
alei.

Posteriormente, destacamos o principio da protecdo do individuo em
situacdo de vulnerabilidade ou risco social: ja consubstanciado tal principio no Artigo
203, da Constituicdo Federal de 1988, quando trouxemos o Principio da
universalidade da cobertura e atendimento. Matéria esta, a ser explicada perante o
Legislador Constitucional, toma como referéncia grupos especificos, na melhor
elaboracdo da Assisténcia Social, em sua auto-organizacdo efetivando uma melhor
prestacdo para Seguridade Social como um todo, correlacionado aos beneficiarios.
Trata-se claramente de um rol exemplificativo, cabendo outras praticas sociais,

passiveis do amparo estatal.

O Principio da seletividade e distributividade de beneficios e servigos:
para autores juridicos, consiste em uma limitacdo ao principio da universalidade da
cobertura. Nesta perspectiva, a seletividade demarca, as pessoas que podem ser
beneficiarias conforme sua caréncia. Neste sentido, ndo ha o desaparecimento da

cobertura universal, aos cidadaos desde que, se enquadrem no perfil da distribuicdo
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necessaria de renda. Ao falarmos da distributividade, conceitualmente trazemos as

licbes do professor Sergio Pinto Martins:

Caberd a lei escolher as necessidades que o sistema podera
atender, conforme as disponibilidades econdmico-financeiras,
acontecendo a distributividade implicativa a necessidade de
solidariedade para poderem ser distribuidos recursos. A idéia de
distributividade também concerne a distribuicdo de renda, pois o
sistema, de certa forma, nada mais faz do que distribuir renda. A
distribuicdo pode ser feita aos mais necessitados, em detrimento dos
menos hecessitados, de acordo com a previsdo legal. A
distributividade tem, portanto, carater social (2007, p. 268).

Afirma o autor, o poder e organizacao do sistema da Assisténcia Social,
respeita a Lei. Na implicacdo da matéria a ser regulada, com carater social na
distributividade, procurando focar nas pessoas, em que sofrem necessidades
maiores na distribuicdo de renda.

Outro principio que damos a precisa contextualizacdo, trata-se do
Principio da descentralizacdo politico-administrativa: Este tem sua fundamentacéo

firmada no Artigo. 204, Inciso | verbis:

As acbes governamentais na area da assisténcia social serdo
realizadas com recursos do orcamento da seguridade social,
previstos no art. 195, além de outras fontes, e organizadas com base
nas seguintes diretrizes: | - descentralizacdo politico-administrativa,
cabendo a coordenacdo e as normas gerais a esfera federal e a
coordenacdo e a execucdo dos respectivos programas as esferas
estadual e municipal, bem como a entidades beneficentes e de
assisténcia social (MARTINS, 2007, p. 269).

Parte do Legislador, a implicacdo da matéria, nas acdes conjuntas em
meio aos entes federativos Estados e Municipios, quantos 0s requisitos da
Assisténcia Social na execugcao dos programas sociais. Convocando a incluséo da
sociedade brasileira, quando no supracitado artigo, mencionamos as entidades

beneficentes e de assisténcia social.

Explanados os principios em destacada relevancia a Assisténcia Social,
passaremos ao estudo, sobre a organizacdo deste sistema. Sendo abalizada na
Constituicdo Federal de 1988, compreendendo sua interpretacdo, em uma politica
publica em presenca do direito das pessoas e cabendo o Estado dever em

resguarda-lo.
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Neste contexto, enfatizamos a Assisténcia Social como politica n&o
contributiva, que prové os minimos sociais, realizada através de um conjunto
integrado de acdes de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento
as necessidades basicas, sobre orientacdo do Artigo 1° da LEI N° 8.742/1993.

Por conseguinte, este sistema opera de forma descentralizada e
participativa, com a denominagédo de Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas), no
qual, assume como parametros: consolidar a gestdo compartilhada, o
cofinanciamento e a cooperacdo técnica entre os entes federativos que, de modo
articulado, operam a protecdo social ndo contributiva; estabelecer as
responsabilidades dos entes federativos na organizacéo, regulagcdo, manutencédo e
expansdo das acdes de assisténcia social; definir os niveis de gestado, respeitadas
as diversidades regionais e municipais; fiancar a vigilancia socioassistencial e a
garantia de direitos. Sendo, os objetivos trazidos acima quanto a protecao a familia,
a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice e, como base de organizacéo,
o territorio.

O orgao central regulamentador da assisténcia social, incide na criacao
do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, dentro da esfera
Federal, cabendo a este Ministério, a coordenacdo e edicdo de normas gerais
pertinentes a politica assistencial, incumbindo as esferas estaduais e municipais a
coordenacdo e execucdo dos seus respectivos programas, ao passo de uma
estrutura federativa descentralizada na assisténcia social. Evidenciamos que apesar
da organizacao ser proposta na esfera Federal, em momento algum exclui os entes
federativos sobre qualquer tipo de acdes em programas sociais.

Explicadas as consideracfes gerais sobre a Seguridade Social e
Assisténcia Social, iniciamos o enfoque voltado a Saude. Introduzida em nosso
meio, quando trazemos o Artigo 196 da CF/88 diz: A saude € direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacdo. Combinado com
Artigo 2° da LEI N° 8.212/1991(Lei Organica da Seguridade Social).

Para tanto, em todas as atividades no ambito da Seguridade Social, a
participacdo da sociedade tem papel destacado, contido em exterioridade
fundamental no desenvolvimento da Saude, quando o legislador por via legal,

apresentou instrumentos relativos a conferéncia de saude e conselho de saude.



12

Quanto ao primeiro instrumento a conferéncia, reunir-se-4 a cada quatro
anos com a representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de
saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta
ou pelo Conselho de Saude.

Tratando-se do Conselho de Saude, em carater permanente e
deliberativo, 6rgéo colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servico, profissionais de saude e usuarios, atua na formulacédo de estratégias e
no controle da execuc¢éo da politica de salde na instancia correspondente, inclusive
nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo. Redacao
amparada nos 8 1° e 8§ 2° do Artigo 1°da LEI N° 8.142/1990. Além dessa
preocupacao legislativa de colocar a sociedade compartilhando os programas
sociais. Este avulta, ndo apenas o carater da saude fisica, bem como, o carater
socioeconémico do cidaddo na disposicdo a exemplo: do lazer, dentre outros
requisitos sociais.

Portanto, a Saude é direito fundamental, constitucionalizado, de
importante perspectiva social e governamental na regulamentacdo e efetivagao
desta temética. Onde o Estado tem a obrigacdo de promover da melhor forma, sua
contraprestacdo a sociedade brasileira, mediante politicas socais e econdmicas
obstinando o risco de doencas. Garantindo o acesso universal e igualitario as acées
e servicos de sua promocao, protecao e recuperagédo encontrando seu ordenamento
nos arts. 196 a 200 da CF:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agbes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacao.

Art. 197. S&o de relevancia publica as acdes e servicos de saude,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizagéo e controle, devendo sua execucao ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198. As acles e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;
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Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

O sistema de saude tem acgles previstas na Constituicdo Federal, a
exemplo: do atendimento integral com atividades preventivas; fiscalizagdo do Estado
e regulamentacdo da matéria, bem como, o poder de verificacdo sera desdobrado a
sociedade.

Tais pressupostos motivaram a escolha do tema para fins de estudo e
pesquisa, devido a perspectiva em incluir as politicas voltadas, para o efetivo
tratamento dos pacientes. Apresentando padrbes de tratamento de saude na
localidade em que residir o mesmo, no qual, padecem da falta de estrutura e
organizagdo da Saude brasileira, relacionando-se intrinsecamente com as praticas
do Servigo Social.

O Servico Social, como profissdo interventiva, tem como metas,
pesquisas direcionadas, ao conhecimento da realidade. Onde procuramos
aprofundar este contexto no sentido pratico, em contribuir nas mudancas
socialmente imprescindiveis h& realidade peculiar do cidaddo. O aclarado tema da
realidade préatica, com seu amparo no Servi¢co Social. Ndo delimita o trabalho destes
profissionais, apenas aos hipossuficientes. Mas, a realidade social e econdmica do
Brasil, direciona o trabalho do Assistente Social; mesmo incluso no processo todas
as camadas da populacdo, que se encontra em situagdes vulneraveis existentes no

pais.



14

3 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: trajetoria histérica

O sistema de saude brasileiro, em meados do século XIX, se ampliou
padronizado na universalizacdo excludente, no qual, decorre um sistema hibrido que
engloba o sistema publico, ampliando os seguros de saude privados.

Neste século, a saude publica trazia em sua configuracdo o modelo
campanhista, em que incidia cuidados de problemas coletivos, a saber, das
epidemias e da vigilancia e regulamentacdo de aspectos da vida econémica e social
que interessassem a coletividade, como eram os casos de controle de alimentos, do
meio ambiente, entre outros aspectos. Entretanto, a doenca e seu atendimento eram
considerados assuntos privados. “Ficava, portanto, sob a responsabilidade de cada
pessoa, familia ou empresa prover atencdo sanitaria aos seus necessitados”
(CAMPQOS, 2006, p. 134).

Com base nos apontamentos de Campos, é importante observamos que
as trés primeiras décadas deste século, podem ser definidas como um periodo de
hegemonia das politicas de saude publica. Significando um modelo de atencdo em
saude orientada predominantemente, ao controle das endemias e generalizacédo de
medidas de imunizacgédo. Vista como ideologia de campanha, quando contextualizada
pelas extensas repercussdes sociais das politicas de defesa de renda do setor
exportador cafeeiro, bem como, pela pressdo financeira do Estado sobre a
circulacdo monetaria, objetivando o controle das contas publicas.

A destacada Politica de Saude apresentou nos anos 70, uma boa
segmentacao. Devido os trabalhadores do mercado formal, passarem a ter acesso
aos servicos de Previdéncia Social, estes contribuindo de acordo com sua camada
social financeira. Neste sentido, quanto mais privilegiada for a sua esfera social,
acara diretamente com o0s custos desta Politica de Saude. Segundo, Camilo (1999,
p. 159):

Nos anos 70, com a expansdao do setor industrial e,
consequentemente, o aumento da urbanizacdo, ha uma forte presséo
por acesso aos servicos de saude [...]. Ao mesmo tempo, 0 governo
militar buscava responder a esta pressdo, ampliando inicialmente a
cobertura previdenciaria aos trabalhadores rurais por intermédio do
Funrural, bem como expandindo a cobertura através da ampliacdo da
assisténcia médica.

E nesse periodo, com a criacdo do FUNRURAL, que constituiu a politica

dos atos médicos e dos servigos de apoio terapéutico, com laboratorios e hospitais.
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Esse ato era visto como uma garantia de saude, deixando de lado os aspectos
socioeconbmicos a ela atrelados, como as condicbes de vida, trabalho e
alimentacao.

Em 1971 instituiu-se o Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(PRORURAL) gerido pelo FUNRURAL incluindo, em 1972, os empregados
domeésticos e autbnomos na Previdéncia Social. Entretanto, houve um paradoxo no
sistema de saude no Brasil nesse periodo, haja vista, em um curso era ampliado o
ambito de acdo da Previdéncia Social, transparecia o carater discriminatorio da
politica de saude, na medida em que ficavam claras as desigualdades no acesso
quantitativo e qualitativo nos servicos de saude entre 0os usudrios urbanos e rurais
(CAMILO, 1999). Em face disso adotou-se, em 1974, uma série de reformulacdes
com implicacdes diretas e indiretas nas politicas de saude.

Neste mesmo ano, foi instituido o Plano Nacional de Desenvolvimento (Il
PND), pouco antes a posse do general Geisel, que estabelecia dois grandes campos
institucionais: o Ministério da Saude (MS), de carater normativo, com acao executiva
voltada para as medidas e os atendimentos de interesse coletivo,inclusive vigilancia
sanitaria; e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), com atuacao
voltada para o atendimento médico-assistencial individualizado.

O Ministério da Saude em 1975 teve uma ampliagdo substancial nos
seus recursos dilatados, seguindo nesta vertente a previdéncia, com a unificacdo
e centralizacdo de recursos, pelo menos aparentemente também
parecia robustecida (ESCOREL, 2008).

Firmado nas consideracdes de Escorel, convém salientar que o 1l PND
possibilitou abrir espacos institucionais para o desenvolvimento de projetos, que
terminaram por absorver intelectuais e técnicos de oposicdo ao governo militar.
Formando uma rede de sustentacdo de projetos e pessoas, financiando pesquisas,
contratando profissionais, promovendo a articulagio com as secretarias
estaduais de Saude, elaborando propostas alternativas de organizacéo
dos servicos de saude e de desenvolvimento de recursos humanos. Dessa forma
constituiram as bases institucionais que estimularam o movimento sanitario — ou
seja, Reforma Sanitaria — em seu processo de articulacéo e crescimento.

A década de 70 foi extraordinéria para formacéo da Assisténcia Social no
Brasil. Quando em 1977 criaram o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia

Social (SINPAS) em que, se dividiram as acdes relativas a previdéncia e a
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assisténcia médica. O SINPAS foi, entdo, formado pelo Instituto de Administracédo
Financeira Previdéncia Social (IAPAS), que, como o proprio nome indica, cuidava da
parte financeira da Previdéncia Social (INAMPS), responsavel pela assisténcia
meédica. O INAMPS, continuou, passa a difundir, maliciosamente, que o aumento de
servicos através de convénios era a solu¢do mais acertada para o Estado (CAMILO,
1999).

Destacamos o conhecimento sobre o SINPAS, tendo por objetivo produzir
servicos pagos, satisfazer a clientela e gerar lucros financeiros. Todavia suas
atribuicbes foram indefinidas, descoordenadas e conflitantes, assim como, seu
controle aleatério e episddico. Exclusivamente avaliado, na producdo de atos
remunerados, com gastos sendo considerados dispersos, mal conhecidos e sua
clientela ndo bem identificada.

Seguindo na década de 70 no ano 1979, o general Jodo Baptista
Figueiredo assumiu a presidéncia com a promessa de abertura politica, no qual, de
fato a Comissdo de Saude da Camara dos Deputados promoveu, no periodo de 9 a
11 de outubro de 1979, o | Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude, que contou
com a participagcdo de muitos dos integrantes do movimento e chegou a conclusdes
altamente favoraveis; ao longo da década de 80 o INAMPS passaria por sucessivas
mudancas com universalizacdo do atendimento, jA& numa transicdo com o SUS
(BRASIL, 2002).

As licbes que Bravo (2001, p. 94) apresenta norteia que: “A politica
social, no periodo de 1974 a 1979, teve por objetivo obter maior efetividade no
enfrentamento da questdo social, a fim de canalizar as reivindicacfes e pressbes
populares.”

Neste sentido, afirma-se que a politica nacional de saude enfrentou
permanente tensdo entre a ampliacdo de servicos, a disponibilidade de recursos
financeiros, os interesses advindos das conexdes burocraticas entre o setor estatal e
empresarial médico e a emergéncia do movimento sanitario. Com base nisso, cabe
salientar que:

As reformas realizadas na Politica Nacional de Saude, no periodo de
1974 a 1979, ndo contaram com a participacdo ativa dos
trabalhadores, que exerceram pressfes através do surgimento dos
movimentos sociais. Alguns profissionais da salde, nesse momento,
iniciaram uma reacdo pretendendo transformar o setor através de
modificagbes no sistema atual (caracterizado pela dicotomia das
acles estatais, predomindncia do setor privado, énfase no
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atendimento hospitalar e corrupcdo), mais enfrentaram embates
constantes com 0s interesses empresariais e industriais que eram
hegemodnicos nas definicbes da politica de salde, tendo como um
dos articuladores a Federacdo Brasileira de Hospitalares (FBH), que
congregava os interesses do setor privado (BRAVO, 1996, p. 45).

Conforme o exposto acima se observa que a tentativa de efetivacdo das
politicas de saude no Brasil ndo € um fator recente. Todavia, a concep¢do e a
implementacéo de politicas publicas quase sempre deixaram a desejar em relacdo a
verdadeira realizacdo do direito humano a saude, fazendo com que os principais e
mais graves problemas estruturais da saude se fizessem persistir até os dias de
hoje.

No periodo de transicdo das décadas de 1970 e 1980 foi se configurando
um movimento com nova concepcao que é a reforma sanitaria de 1980.

Segundo Bravo (2001), a reforma sanitaria brasileira nasceu da luta
contra a ditadura, estruturou-se nas comunidades, nos servicos de saude, nos
sindicatos e nas universidades, resultando no pacto social estampado na
Constituicdo Federal na qual define a saude como direito do cidadédo e dever do
Estado.

Verifica-se que a reforma sanitaria foi 0 movimento de profissionais da
salde — e de pessoas vinculadas ao setor — que compartilha o referencial
médico-social na abordagem dos problemas de saude e que, por meio
de determinadas praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, buscando a transformacao
do setor de saude no Brasil em prol da melhoria das condi¢cdes de saude e de
atencado a saude da populacgéo brasileira, na consecucao do direito de cidadania.

De acordo com Teixeira (1989 apud BRAVO, 2001) politica que se instala
durante a década de 80 tem como aspectos centrais a politizacdo da questdo da
saude, a alteracdo da norma constitucional e a mudanca do arcabouco e das
praticas institucionais.

Conforme as considera¢des acima expostas, observa-se que a saude na
década de 1980, contou com a participacdo de novos sujeitos sociais na discussao
das condicdes de vida da populacdo brasileira e das propostas governamentais
apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo debate que permeou a
sociedade civil. A saude deixou de ser interesse apenas dos técnicos para assumir
uma dimensao politica, estando estreitamente vinculada a democracia. Dos

personagens que entraram em cena nesta conjuntura, destacam-se:
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Os profissionais de saude, representados pelas suas entidades, que
ultrapassaram o corporativismo, defendendo questdes mais gerais
com a melhoria da situagédo e o fortalecimento do setor publico; o
movimento sanitario [...], os partidos politicos de oposicao [...], e 0s
movimentos sociais urbanos (BRAVO, 2001, p. 96).

Dentre as principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos
foram a universalizacdo do acesso, a concepcao de saude como direito social e
dever do Estado, a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema
Unificado de Saude, visando reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
saude individual, bem como a descentralizacdo do processo decisério das esferas
estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizagdo do poder local
através de novos mecanismos de gestao que foi os chamados Conselhos de Saude.

Em maio de 1980, na VII Conferéncia Nacional de Saude, surgem as
ideias que iriam ganhar forma em um programa racionalizador do INAMPS
denominado PREVSAUDE com o objetivo de generalizar o desempenho obtido com
o Programa PIASS voltado a assisténcia primaria. Este Programa n&o saiu das
gavetas em funcdo da crise econbmica da Previdéncia que se iniciou em 1981
(MENDES, 1996).

A pouca prioridade dada as acdes de saneamento e a medicina
preventiva facilitava o surgimento de doencas, que poderiam ter facil solucdo com
medidas preventivas e APS. Desse modo, houve o crescente volume de recursos
para a medicina curativa ameacava 0 sistema previdenciario. A partir de entéo,
formou-se uma consciéncia de que era necessario repensar a politica de saude.

As ideias difundidas pelo MRSB comecavam a repercutir no interior do
governo. Surgindo em 1982 o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no
ambito da Previdéncia Social, elaborado pelo Conselho Consultivo de Administracéo
da Saude Previdenciaria, conhecido como Plano do CONASP, que foi criado para
racionalizar as acfes de saude. Portanto, 0 modelo curativo a época predominante,
dar inicio para uma nova estruturagao.

Segundo Mendes (1996), este plano atuou sobre a racionalizagdo das
contas com o0s gastos hospitalares dos servicos contratados com o sistema
SAMHPS - Sistema de Assisténcia Médico-hospitalar da Previdéncia Social, pondo

fim & modalidade em uso, denominada pagamento por unidade de servigo. Além
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disso, o Plano refere-se também ao aproveitamento da capacidade instalada de
servigos ambulatoriais publicos.

Como consequéncia do Plano do CONASP, visando conseguir uma maior
e melhor utilizacdo da rede publica de servicos basicos, em 1982 foram firmados
convénios trilaterais envolvendo os Ministérios da Previdéncia Social, Saude e
Secretarias de Estado de Saulde, os quais posteriormente foram substituidos pelas
Acdes Integradas de Saude — AIS, com o objetivo da universalizacdo da
acessibilidade da populacdo aos servicos de saude. Esta proposta abriu a
possibilidade de participacdo dos estados e, principalmente, municipios na politica
nacional de saude (MARTIN, 2001).

Com a implementacdo das AIS, representou o efetivo passo inicial
incluso no processo de descentralizacdo da saude. Estas AIS passaram a incorporar
0S servicos estaduais e municipais a rede de servicos pagos pelo INAMPS
integrando as esferas de governo em comissdes interinstitucionais de saude. Em
gue, os convénios foram um marco na instituicdo da gestdo colegiada nas diversas
esferas de governo e na responsabilizacdo dos municipios como porta de entrada do
sistema.

Neste contexto, os recursos da salde comecaram a ser desconcentrados
e segundo Martin (2001), os repasses de encargos e dos recursos foram vinculados
a compromissos assumidos perante a Unido. Para a referida autora, esta
desconcentracao foi caracterizada pela transferéncia de “recursos carimbados” aos
municipios, eventualmente, até contrarios as prioridades locais. Entretanto as AlS,
com a ideia de gestdo colegiada, e na sequéncia o SUDS - Sistema Unificado e
descentralizado de Saude de 1987 comecaram de modo pratico arquitetar as ideais
da Reforma Sanitaria.

Por sua vez, as AIS representaram um movimento de estimulo a
municipalizacdo, enquanto o SUDS representou uma re-centralizagdo nas maos das
secretarias estaduais de salude. Este Ultimo, ndo causou maiores estragos a
descentralizagdo por que foi de curta duragcdo (de 1987 a 1990) e devido o
movimento politico pro-municipalizagdo estava bastante fortalecido, como ilustra o
paragrafo seguinte.

De acordo com Mendes (1996), as discussdes da VIII Conferéncia
Nacional da Saude, em margco de 1986, resultaram na formalizacdo das propostas

do MRSB, ensejando mudangas baseadas no direito universal a saude, acesso
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igualitério, descentralizacdo acelerada e ampla participacdo da sociedade. A
Conferéncia j4 apontava para a municipalizagdo como forma de executar a
descentralizacao.

Pode-se dizer que uma das grandes conquistas, da estruturacdo na
Assisténcia Social, deu-se na reforma sanitaria, fundamentada sua definicdo na
Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), voltada a matéria ao setor da salde,
precisamente no art. 196 da CF/88, onde se definiu com clareza a universalizacao
do Sistema Unico de Saude. Neste sentido, é correto afirmar que:

A Constituicdo Federal de 1988 deu nova forma a saude no Brasil,
estabelecendo-a como direito universal. A salde passou a ser dever
constitucional de todas as esferas de governo sendo que antes era
apenas da Unido e relativo ao trabalhador segurado. O conceito de
saude foi ampliado e vinculado as politicas sociais e econbmicas. A
assisténcia é concebida de forma integral (preventiva e curativa).
Definiu-se a gestdo participativa como importante inovagédo, assim
como comando e fundos financeiros Unicos para cada esfera de
governo (BRASIL, 1988).

Conforme o supracitado argumento, observa-se que a reforma sanitéria
passou a contar com leis e decretos positivados, de forma normativa pelo Estado na
pessoa da Unido, objetivando a universalizacdo dos servicos de salde para a
populacao brasileira sem nenhuma diviséo.

Sobretudo, enfocamos o final dos anos 80, como periodo fundamental de
transicdo, para demudar a politica de saude, no qual, configurava-se na privatizacéo
da area. Na medida que, combatemos este propdsito, aplicando o fortalecimento do
setor publico na Saude nacional. Sendo abalizada na politizacdo da questdo, a
norma constitucional sofre alteragdes, para solidificar a mudanca do arcabouco das
praticas institucionais.

Contudo, nesse mesmo periodo, houve dlavidas e incertezas quanto a
implementacéo do projeto de reforma sanitaria. Dentre essas duvidas, Bravo (2001),
destaca: a fragilidade das medidas reformadoras em curso, a ineficacia do setor
publico, as tensdes com os profissionais de salde, a redu¢édo do apoio popular face
a auséncia de resultados concretos na melhoria da atencdo a saude da populagéo
brasileira e a reorganizacdo dos setores conservadores contrarios a reforma, que
passa a dar direcdo no setor a partir de 1988.

A burocratizacdo da reforma sanitaria acabou por afastar a populacdo da
cena politica, despolitizando o processo. Com isso, a constru¢cdo democratica era a

Unica via para se conseguir a reforma sanitaria e a mobilizagéo politica uma de suas
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estratégias, ficando, portanto, o desafio colocado para os setores progressistas da
saude que deveria ser viabilizado na década de 1990.

Nesta oOtica, temos como ponto de partida todos os aspectos ja
referenciados. Ao passo que, 0 contexto histérico e evolutivo da sociedade brasileira
implicou no planejamento da reforma sanitaria, tomada pela politica neoliberal
italiana. Onde se redireciona ao Estado o fundamental papel juridico e social de
assegurar melhorias nas condicbes de saude da populacdo, bem como, a
universalizacdo no acesso deste sistema de saude para toda uma coletividade, com
a devida efetivacdo e materializagdo dessa nova politica, que serd analisada na
imediata secao.

3.1 A consolidacdo do Neoliberalismo na década de 1990 no Brasil

No tocante a sistemética do neoliberalismo observamos, a tematica na
relevancia desta expansdo, no sentido, de intervencdo do Estado no exercicio
intenso de regulamentacdo social. Que compde, as intencdes da populacdo em
estabilizar setores econdmicos e sociais, para de tal modo, reaver a primazia do
mercado. Nesse contexto, convém salientar que:

Neoliberalismo é a resposta a crise do capitalismo decorrente da
expansao da intervencado do Estado, antagdnica a forma mercadoria,
ainda que necesséaria para sustenta-la. Apds alguns anos de
diagnostico e de tateacgfes, o neoliberalismo toma forma no final da
década de 1970 como 'Reaganismo’ e 'Thatcherismo’, e consiste
essencialmente em uma tentativa de recompor a primazia, e
recuperar o ambito, da producdo de mercadorias. Renegando as
formas social-democratas que acompanham o estagio intensivo,
nega a crise estrutural e histoérica do capitalismo e se volta as origens
desse, do tempo do liberalismo -- dai o nome de neoliberalismo
(MORAES, 2001, p.154).

Diante da citacdo exposta, € correto afirmar que o neoliberalismo,
compete um conjunto de ideias politicas e econdmicas partidas do capitalismo, pelo
gual, defendem uma economia estatal de livre mercado. Quando esse modelo
politico objetiva o crescimento econémico e o desenvolvimento social de um pais
sem grandes influéncias estatais.

Segundo Moraes (2001), as politicas neoliberais perseguidas ao final dos

anos 70 e no comeco dos 80 por parte dos governos nacionais dos paises centrais
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constituem precisamente uma tentativa (crescentemente desesperada) de
'remercadorizacdo’ de suas economias. Nesse sentido:

O neoliberalismo prevé também a possibilidade do Estado exercer,
nao mais temporariamente, mas de forma permanente, a sua
atuacdo em certos setores da economia social. Os neoliberais
entendem que havera vitimas inevitaveis deste modelo econémico, e
serd papel do Estado socorré-las. O poder publico precisa tomar as
medidas necessarias para reduzir ao minimo as injusticas
econbmicas, prestando auxilio aos excluidos no processo. Eles
acreditam haver muito espaco no campo acdo social para que seja
desempenhado o papel do governo (MORAES, 2001, p. 154).

Neste sentido, o modelo do neoliberalismo apenas exige do Estado uma
intervencdo minima, quanto as matérias que possam obstaculizar o livre
funcionamento das estruturas organizacionais do pais tais como: saude, educacao,
moradia dentre outras. Na medida que, ocorre uma auto-regulamentacdo de
mercado.

Voltados para o Brasil, 0 modelo neoliberal, foi introduzido pelo fracasso
do modelo econémico anterior, que consistia na industrializacdo por substituicdo de
importagdes, com intensa participacao estatal. De acordo com Antunes (2004), esse
modelo comecou a ser colocado em pratica no governo de Vargas, e, so foi adotado
visando superar as graves dificuldades geradas pela crise de 1929, que levou o
sistema agrario-exportador brasileiro ao colapso. O resultado desse modelo
econdmico, entre 1930 e 1964, transformou o Brasil num dos “campedes mundiais”
de crescimento econdmico. Esse crescimento econdmico s6 foi possivel com a unido
de trés elementos que eram: a expansao do setor industrial, a intervencao do estado
na economia e o populismo.

Estes efeitos neoliberais foram percebidos anos mais tarde, nos
governos de Collor Fernando Henrique Cardoso e Lula e deu-se da seguinte forma:

No governo Collor, no inicio da década de 1990, os produtos
importados passaram a invadir o mercado brasileiro, com a reducéo
dos impostos de importagdo. A oferta de produtos cresceu e 0s
precos de algumas mercadorias cairam ou se estabilizaram. Os
efeitos iniciais destas medidas indicavam que o governo estava no
caminho certo, ao debelar a inflagdo que havia atingido patamares
elevados no final da década de 1980 e inicio da década de 1990,
mas isso durou pouco tempo.
A0 mesmo tempo, 0 governo passou a incentivar os investimentos
externos no Brasil mediante incentivos fiscais e privatizacdo das
empresas estatais. No entanto, estes investimentos chegaram um
pouco mais tarde, dado o receio dos investidores frente a
instabilidade econémica do pais naquele momento. O processo
acelerado de abertura econdmica, mais intenso no governo Fernando
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Henrique Cardoso, fez com que muitas empresas ndo conseguissem
se adaptar as novas regras de mercado, levando-as a faléncia ou a
vender seu patrimbénio. Muitas multinacionais compraram essas
empresas nacionais ou associaram-se a elas. Em apenas uma
década as multinacionais mais que dobraram sua participacdo na
economia brasileira. O governo Lulando mudou a orientacdo da
politica econémica do governo que o antecedeu. (ANTUNES, 2004,
p. 172).

Mediante o que foi exposto, pode-se dizer que a politica neoliberal nos
governos dos presidentes Collor, FHC e Lula, com enfoque principal no ambito da
econdmico, fora profundamente marcada pela privatizagcdo de empresas estatais,
decorrentes de pressdes externas e escusas transacdes politicas, levando a faléncia
empresas nacionais rentaveis, intencionalmente para privatiza-las.

Concernente a politica neoliberal no ambito da saude, menciona-se que 0
sistema de salde brasileiro ingressa na primeira década do novo século com
desafios gigantescos, agravados pelos marcos da politica de ajuste neoliberal
introduzida na década de 1990.

Segundo Mendes (2001) essa reforma se materializou juridicamente, com
a Secao da Saude da Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Organicas da Saude,
Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 e a Lei n°® 8.142 de 28 de dezembro de
1990.

A reforma sanitaria é realizada aproveitando-se a oportunidade aberta
pelo processo de redemocratiza¢do do Pais, configurando reforma "big-bang”, pela
amplitude e profundidade das mudancas. Apds a implementacéo, adquire um carater
lento, sem um desenho estratégico global, com escopo restrito. Uma Unica
macrofuncéo € adotada através de negociacfes arrastadas, que se cristalizam em
Normas Operacionais Basicas. O segundo momento tem seu auge a partir do final
de 1993, quando se da a institucionalizacdo do Programa Saude da Familia, ponto
estratégico para o reordenamento da mudanca de modelo de atencdo (MENDES,
2001). De acordo com Campos (2006, p. 135):

A reforma sanitaria brasileira pode ser considerada tardia, pois
guando j& havia um declinio das concepgdes socialistas ou de estado
de bem-estar em todo o mundo, houve no Brasil o apogeu do
reformismo da salde. Em todo o mundo se falava e se praticava o
neo-reformismo liberal e, aqui, no campo da saulde, firmou-se,
politica e gerencialmente, 0 que viria a se constituir em um sistema
publico de saude com varias caracteristicas consideradas
ultrapassadas e incapazes de assegurar eficiéncia e equidade ao
sistema de saude.


http://noticias.uol.com.br/licaodecasa/materias/medio/historia/brasil/ult1689u75.jhtm
http://noticias.uol.com.br/licaodecasa/materias/ult1789u73.jhtm

24

Todavia, alguns autores como Fleury (1994) consideram a reforma
sanitaria brasileira bem-sucedida por haver instituido um novo padrdo de
intervencdo do Estado na salude, buscando garantir direito universal e atencao
integral a saude por meio de um sistema descentralizado e com importante grau de
democratiza¢do quando da reformulacéo e execucdo politicas.

O Estado adota um 6rgdo respectivo a Satde, trata-se do Sistema Unico
de Saude (SUS), menciona-se que este foi criado pela Constituicdo Federal de
1988 para que toda a populacéo brasileira tenha acesso ao atendimento publico
de saude de forma integral, independente de contribui¢cao social.

Antes do advento do Sistema Unico de Saude (SUS), a atuacio
do Ministério da Saude se resumia as atividades de promocdo de saude e
prevencdo de doencas (por exemplo, vacinacéo), realizadas em carater universal, e
a assisténcia médico-hospitalar para poucas doengas; servia aos indigentes, ou
seja, a quem néo tinha acesso ao atendimento pelo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social.

De acordo com o Ministério da Saude, o Sistema Unico de Saude (SUS) é
um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo. Ele abrange desde o
simples atendimento ambulatorial até o transplante de érgaos, garantindo acesso
integral, universal e gratuito para toda a populacdo do pais. Amparado por um
conceito ampliado de saude, o SUS foi criado, em 1988 pela Constituicdo Federal
Brasileira, para ser o sistema de saude dos mais de 191 milhdes de brasileiros
(BRASIL, 2011b).

Como foi ressalvado na Assisténcia Social o0s  principios
constitucionalizados servem de parametros, junto ao SUS, que tiveram 0s seus
principios estabelecidos na Lei Orgéanica de Saude, em 1990, com base no artigo
198 da Constituicdo Federal de 1998. Neste sentido apresentamos com a mesma
acepcdo: Os principios da universalidade, integralidade e da equidade séo as vezes
chamados de principios ideolégicos ou doutrinarios, e o0s principios da
descentralizacdo, da regionalizacdo e da hierarquizacdo de principios
organizacionais.

Referente aos anos 90 houve um intenso processo de descentralizacao,
conforme orientado pela edi¢cdo das Normas Operacionais Basicas (NOBs) do SUS.
Segundo Levcovitz; Lima e Machado (2001), as NOBs representam instrumentos de

regulacdo dos processos de descentralizacdo, que tratam eminentemente dos
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aspectos de divisdo de responsabilidades, relagbes entre gestores e critérios de
transferéncia de recursos federais para estados e municipios.

Desde o inicio do processo de implantacdo do SUS, foram publicadas trés
Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS
01/96). Em 2001 foi publicada a primeira Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (NOAS/SUS 01/01) que foi revista e publicada em 2002 a qual se encontra
atualmente em vigor. De forma secundaria e diferenciada entre as trés NOBs
editadas na década de 1990 — NOB 91, NOB 93 e NOB 96 — trataram também de
outros aspectos da organizagao do sistema de saude.

Esses aspectos sdo fundamentais para a implementacao de politicas de
abrangéncia nacional em um pais com federalismo em constru¢cdo e um sistema
tributario ainda relativamente centralizado.

A matéria de financiamento do SUS € uma responsabilidade comum dos
trés niveis de governo. Para tanto, analisamos a recentemente Emenda
Constitucional n° 29 de setembro de 2000, tida subsequente aprovada, determina a
vinculacéo de receitas dos trés niveis para o sistema.

Estes recursos federais que correspondem a mais de 60% do total,
progressivamente vém sendo repassados a Estados e municipios, por meio de
transferéncias diretas do Fundo Nacional de Saude aos fundos estaduais e
municipais, conforme mecanismo instituido pelo decreto n° 1.232, de 30 de agosto
de 1994. A intensa habilitacdo de municipios e Estados gerou um expressivo
aumento das transferéncias diretas de recursos do Fundo Nacional de Saude para
os fundos municipais e estaduais (BRASIL; CONASS 2003).

Ressalta-se, que os critérios e mecanismos de repasse/transferéncia dos
recursos federais para as instancias sub-nacionais de governo, sao pecas
essenciais da politica saude, pois atuam como definidores da reparticdo de
atribuicbes e competéncias do grau de autonomia gestora, de cada esfera de
governo no sistema de saude. Isso se deve ao fato de o financiamento federal do
SUS representar um percentual significativo do gasto publico setorial, em
comparacao ao gasto efetuado a partir de receitas fiscais proprias dos estados e
municipios.

Em face da retrospectiva sobre as politicas de salude no Brasil, dar-se-a
énfase as politicas de saude no Estado do Maranh&o, conforme é apresentado na

secao seguinte.
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3.2 Politicas de Saude no Maranhao

Adentrando a matéria de saude publica no Maranhdo, a mesma percorre
uma trajetéria que segue o analogo idealismo em nivel nacional, no que diz respeito
a construgdo de uma politica de saude, permeados nos fatores externos
representados pela prépria arquitetura forjada no governo central. Nessa
perspectiva, torna-se importante tracar alguns aspectos histéricos importantes a
respeito do Sistema de Saude do Maranhao.

Apresentados argumentos por Mendes (1996) menciona que até o final
do século passado, o Brasil ndo tinha uma forma de atuacdo sistematica sobre a
saude da populacdo; apenas, e de forma eventual, atuava em situacdes de
epidemias. A economia, na virada do século, era essencialmente agricola e as
divisas necessérias para o crescimento do pais eram oriundas principalmente da
exportacao agricola.

Segundo o mesmo autor, as primeiras iniciativas do governo no campo da
atencao a salde dao-se a partir de interesses meramente mercantis. As regides que
ndo tinham alguma importancia estratégia para a economia do pais ficavam
abandonadas a propria sorte em termos de praticas sanitarias. Frente a isso, pode-
se afirmar que até entdo o Brasil ndo possuia nenhuma politica voltada para a
atencdo a saude de seus habitantes.

No Maranhao, no contexto da década de 1910, a saude publica tornou-se
mais organica. Para isso o papel do governo de Urbano Santos (1918-1922) foi
determinante, pois pouco antes de assumir o poder no estado o jurista havia sido
vice-presidente do Brasil (nha gestdo Wenceslau Bras, 1914-1918), o que facilitaria
articulagcbes do Maranhdo com o governo federal em questbes de saude publica
(SOUSA, 1996).

De acordo com a referida autora, no decorrer da década de 1920 a énfase
dos governantes em relacdo a saude publica recaiu em programas de saneamento,
visto que os representantes do Executivo estadual, naquela época, deram destaque
— guando de suas passagens pelo poder — a implantacdo e melhoramentos dos
servigos de distribuicdo de agua e coleta de esgoto, sobretudo na capital.

De outro lado, Sousa (2007) menciona que a criacdo de um aparato
coativo, préprio de regimes autoritarios, criou uma elite dirigente, obstou a

participacdo popular no governo e, ao inviabilizar o exercicio da transparéncia, uma



27

das caracteristicas da forma republicana de governar, abriu espaco para a
consolidagcdo da mesma moralidade publica que o Governo pretendia aniquilar: a
gue se expressou, prioritariamente, mediante a utilizacdo da linguagem clientelista
na relacéo entre o governo e a sociedade.

No campo da saude, na década de 1930, o governo de Paulo Martins de
Sousa Ramos deu relevo a Diretoria de Saude e Assisténcia, em consonancia com
as estruturas nacionais congéneres (Ministério de Educacdo e Saude e
Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social).

No referido governo se investiu na construcdo de toda estrutura fisica
basica no campo da Saude. Para isso, pds a frente da Diretoria de Saude e
Assisténcia o ja reconhecido médico Tarquinio Lopes Filho (SOUSA, 2007).

Ao se observar o sistema de saude no Maranh&o na década de 1990,
torna-se importante citar as consideracdes de Silva (1991, p. 10) na qual salienta
que:

O Sistema de Saude no Maranhdo é um dos mais precérios do
Brasil, influenciado pelo fato de que a faixa da populacdo
economicamente ativa integra os mais baixos salarios do pais. Esta
realidade se expressa por dois indicadores de salubridade do homem
maranhense [...].

Mediante o exposto, observa-se que o sistema de saude que vigorava no
Estado do Maranh&o se configurava de uma estrutura isolada e propria, na qual
contribuiu para a dispersado de recursos, paralelismo de acbes e atendimento ao
clientelismo politico, altamente prejudicial ao setor.

De acordo com Silva (1991) afirma-se que o governo instalado em 15 de
marco de 1991 recebeu instrumentos institucionais para a organizacao do setor de
salde baseados nas Constituicdes: brasileira e estadual, nas leis de 8080/90 e
8142/90, respectivamente.

Segundo o referido autor, cabe ao governo a decisao politica de organizar
e por em pratica o sistema de saude, resgatando compromissos assumidos de
melhorar a saude do homem maranhense, fazendo parte de suas ac¢des, também,
apurar os fatos revelados pela CPIl da Camara Estadual, a fim de que a sociedade
se sinta segura que a Secretaria de Salde nao esté infiltrada de mecanismos que
acobertam a ma conduta de seu dirigente.

De acordo com o mencionado acima por Silva, observa-se que a autora

faz um apanhado geral sobre a situacdo do sistema de saude e de assisténcia
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prestada no Maranhdo na década de 90. Critica esse modelo de sistema e discute
novos caminhos que o governo do Maranh&o poderia tomar para servir de referéncia
para a organizacdo e definicAo de prioridades no setor de saude, inclusive no
trabalho pela qualidade da formacéo profissional, pela organicidade do sistema, pelo
seu carater resolutivo e pela responsabilidade que todos devemos assumir enquanto
guardides do bem do bem mais fundamental do ser humano que é o direito a vida
saudavel.

No inicio do século XXI, com o intuito de oferecer melhores condi¢cdes nos
servicos de saude no Estado do Maranh&o, foi criado no ano de 2000 o Conselho
Estadual de Saude com fulcro na Lei Federal n® 8.080/90 e no art. 207 da
Constituicdo do Estado do Maranhdo — Orgdo colegiado ligado a Geréncia de
Qualidade de Vida, composto por representantes do governo, prestadores de
servigos, profissionais de saude e usuarios de carater permanente e deliberativo —
tendo por finalidade atuar na formulagédo de estratégias e no controle da execucdo
da politica de saude, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros.

Na década de 1990 um conjunto de decisdes politicas no bojo da reforma
do Estado chegou ao Maranhdo o qual seguiu estritamente o receituario da politica
desenvolvida no ambito federal’. Tal reflexo se materializou através da reforma
administrativa empreendida pelo governo estadual ao se articular com a politica do
governo federal, foi implantada uma politica de incentivo com a iniciativa privada.
Esse processo de neoliberacdo adotado pela governadora Roseana Sarney produziu
efeitos perversos na area da saude publica a partir de um amplo programa de
privatizacdo, terceirizagdo, em Sao Luis, alguns hospitais da rede publica tiveram
suas gestdes terceirizadas como HCM, Maternidade Marly Sarney, e Hospital

Juvéncio Matos.

! Governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-2003), marcado pela privatizagdo de algumas
empresas estatais.


https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm
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4 O PAPEL DO ASSISTENTE SOCIAL E O TRATAMENTO FORA DOMICILIO -
TFD

O Tratamento Fora do Domicilio € regulamentado, no ambito nacional,
através da Portaria SAS/GM no. 55, de 24 de setembro de 1999, e na esfera
estadual CIB/MA resolucdo n°® 144/2010, de 24 de setembro de 2010, cabendo os
Municipios constituir uma Comissdo Municipal de avaliacdo de TFD, composta por
um médico, um técnico de nivel superior — assisténcia social ou enfermeira, e um
técnico de nivel médio.

O Tratamento Fora de Domicilio — TFD, € um programa social que
possibilita o tratamento médico para pacientes com doencas nao trataveis no
municipio de origem, quando esgotado todos os meios de tratamento, desde que
haja possibilidade de cura total ou parcial, no periodo estritamente necessario a este
tratamento e aos recursos orcamentarios existentes no estado do Maranh&o. Neste
sentido, o TFD auxilia o paciente com uma ajuda de custo, e em casos especiais,
também ao acompanhante, encaminhados por ordem médica as unidades de saude
referenciada em outro municipio ou Estado da Federacdo.

A organizacao do fluxo de pacientes neste programa é realizada através
do diagnostico médico, de acordo com os graus de alta e média complexidade. Os
tratamentos do beneficio consistem em: consultas, tratamento ambulatorial,
hospitalar / cirargico previamente agendado; Passagens de ida e volta - aos
pacientes e se necessario a acompanhantes no mesmo valor, para que possam
deslocar-se até o local onde sera realizado o tratamento e retornar a sua cidade de
origem; Ajuda de custo para alimentacdo e hospedagem do paciente e/ou
acompanhante enquanto durar o tratamento. Responsabilizacdo pelas despesas
decorrentes de 6bito do usuario de TFD. Andlise de situacdes especiais, quando as
condicdes fisicas do paciente nao permitirem o transporte rodoviario.

Vale destacar que a responsabilidade pelo pagamento de despesas com
deslocamentos intraestadual sera atribuido as Secretarias Municipais de Saude, de
onde o paciente reside que utilizardo a Tabela de Procedimentos do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais — SIA/SUS, devendo ser autorizadas de acordo com a
disponibilidade orcamentaria dos municipios. Entretanto, quando o deslocamento for
realizado a partir de um Municipio ndo habilitado em Gestdo Plena do Sistema

Municipal (GPSM), isto é, esteja habilitado apenas na Gestdo Plena da Atencgéo
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Bésica (GPAB), a competéncia para a concessdo do beneficio é da Comisséo
Estadual de TFD a qual o municipio esta vinculado.

Ja a responsabilidade pelo pagamento de despesas nos deslocamentos
interestaduais sera atribuida a Secretaria de Estado da Saude, que também
utilizara a Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacdes Ambulatoriais
SIA/SUS, devendo ser autorizadas de acordo com a disponibilidade orcamentéria do
Estado.

A aquisicdo do Tratamento fora a domicilio requer um conjunto de
documentacédo, podemos elencéa-las:

| - Laudo médico, proprio do TFD, devidamente preenchido pelo médico
solicitante (médico assistente do municipio), informando a necessidade do paciente
realizar o tratamento fora de sua cidade, descrevendo o diagndstico e justificando a
necessidade do tratamento. O laudo deverd ser preenchido em 03 (trés) vias,
digitado ou manuscrito.

Il - Para que seja concedido, o pedido deve ser formalizado em processo
préprio e constituido com os seguintes documentos:

e O Pedido de Tratamento Fora de Domicilio (formulario préprio);

e Laudo Médico;

e Xerox de Exames;

e Xerox de: Certiddo de nascimento (paciente menor de idade) ou

carteira de identidade (paciente maior de idade);

e Xerox da carteira de identidade do acompanhante, se houver.

Levantados os documentos o paciente ou acompanhante formaliza o
pedido junto a Unidade Mista ou Secretaria Municipal de Saude, a equipe composta
por um médico, um técnico de nivel superior — assisténcia social ou enfermeira, e um
técnico de nivel médio. O papel do profissional de assisténcia social consiste em
auxiliar o paciente em organizar a documentacao, orientando-0s a seguir 0S passos
correspondentes para aquisicao do beneficio.

Além disso, este profissional compdéem a equipe de avaliagdo do
municipio de origem, acompanhando o processo do respectivo beneficiario. Quando
encaminhado a Regional de Protec&o Social - RPS competente, ndo havendo, deste
modo, necessidade do paciente ou acompanhante de comparecer na Regional, pois,

o0 assistente social se depreende em supervisionar o resultado da solicitacao.
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A resposta ao pedido de TFD (autorizado ou negado) sera enviada ao
orgdo de origem, através de oficio, fax ou por telefone. Apés liberado o processo do
TFD, o assistente social informa o paciente ou acompanhante a necessidade de
organizacao da viagem no prazo de 10 (dez) dias antes de sua consulta marcada no
local de destino.

E importante destacar que, o auxilio do Assistente Social para este
programa torna-se fundamental no acompanhamento de pacientes ou
acompanhantes que, em sua maioria desconhecem este beneficio e os critérios de
aquisicado. Orientando-os, na medida em que, sao organizados os documentos e
realizadas as andlises de aprovacdo. Consideramos que o cédigo de ética deste
profissional apresenta as competéncias no qual estes profissionais trabalham, sejam
elas:

e Apreensao critica dos processos sociais de producdo e reproducdo das
relacfes sociais numa perspectiva de totalidade;

e Analise do movimento histérico da sociedade brasileira, apreendendo as
particularidades do desenvolvimento do capitalismo no pais e as
particularidades regionais;

e Compreensao do significado social da profissdo e de seu desenvolvimento
socio historico, nos cenarios internacional e nacional, desvelando-se as
possibilidades de acdes cotidianas na realidade;

e I|dentificacdo das demandas presentes na sociedade, visando formular
respostas profissionais para o enfrentamento da questéo social, considerando
as novas articulacdes entre o publico e o privado (VASCONCELOS, 2003).

De acordo com a pesquisa realizada no Hospital Geral no setor
social da Secretaria Estadual de Saude, as atividades desenvolvidas pelo
profissional de Assisténcia Social na saude publica, consiste em: preenchimento
de processo de Tratamento Fora do Domicilio —TFD; preenchimento de processo
de medicamento de alto custo; fornecimento de passagens para as cidades de
destinos, aos pacientes do SUS, com consultas/tratamento previamente
agendados; agendamento de ambulancia para fora do domicilio.

O Assistente Social na Secretaria de Saude, € o profissional que atua
junto aos usuarios do SUS, efetivando por meio de suas ac¢des 0 acesso destes a
politica de saude. O trabalho, tendo como finalidade a garantia do bem-estar fisico,

mental e social dos usuérios, tendo como foco em suas ac¢des 0s principios da Lei
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que regulamenta as acdes e servicos da saude, sendo esta Lei de n.°8.080,
19/09/1990.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A problematica de saude publica € uma constante no Brasil, 0s municipios
e estados tem deficiéncias em oferecer o tratamento adequado, igualitario e
sobretudo, completo ao cidaddo. Se considerarmos o Art. 196 da Constituicdo
brasileira estabelecendo que a saude “é um direito de todos os cidadaos, cujo dever
cabe ao Estado, através das unidades federativas e dos municipios”; na pratica
ocorre o inverso e, como forma de remediar as precariedades organizacionais de
saude, as politicas publicas inserem-se na tentativa de solucionar ou minimizar estas
situacoes.

Por sua vez, o Tratamento Fora Domicilio se adentra nesta perspectiva
visando, o0 custeio de pacientes para adquirir a cura de doencas em outras
localidades. O que nos leva reconhecer a falta de compromisso dos municipios em
garantir a saude dos seus cidadaos, permitindo o seu éxodo a procura de
tratamento. Outro aspecto negativo, gira em torno da burocratizacdo, devido ao
grande quantitativo de documentos que o beneficiario se submete para receber.

Apesar das lacunas existentes na saude e os formatos de politicas
publicas burocréticas, este programa tem contribuindo para o ndo descaso total do
governo a sua populacao, garantindo passagens, hospedagens, ou seja, tratamento
qgue deveriam ser ofertados no seu municipio de origem. Esta medida, né&o
proporciona a efetividade da saude publica, mas, ameniza as deficiéncias do
sistema.

A necessidade de profissionais da saude para desempenha-lo torna-se
fundamental para a orientacdo e aprovacédo do beneficio. Por sua vez, a presenca
do Assistente Social, adentra-se no espa¢o para auxiliar uma camada menos
favorecida da sociedade, com suas dificuldades educacionais, em sua maioria ndo

compreendendo o processo de aquisicdo ou ainda mais a garantia de seus direitos.
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