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Esta edição especial da revista, com o tema Serviço Social em Saúde: Desa-
fios face à configuração das políticas de saúde no Brasil e em Portugal, destaca a 
relação do Serviço Social com a saúde e com os sistemas de saúde. A relação do 
Serviço Social com a saúde não é nova, ela faz parte da identidade da profis-
são. O Serviço Social surge da questão social, que emergiu no final do século 
XIX e princípios do século XX, pelo que não é de estranhar que a profissão se 
tenha destacado na sociedade do ponto de vista político, económico, social e 
cultural a partir deste período.

O Serviço Social tem uma relação intrínseca com a saúde. No início do 
século XX, as visitadoras domiciliárias deram lugar a duas profissões bem dis-
tintas: a Enfermagem e o Serviço Social. O social desagregou-se dos cuidados 
médicos e de enfermagem, face ao surgimento da necessidade de profissionais 
que realizassem o diagnóstico social: as assistentes sociais. Estas profissionais, 
formadas em escolas específicas para o efeito, começaram a integrar-se em 
instituições asilares e hospitalares. Por exemplo, Garnet Isabel Pelton iniciou 
funções no hospital de Boston, em 1903, tendo sido a primeira a exercer neste 
campo profissional. Em 1905 foi substituída por Ida M. Cannon, que começou 
a criar novos postos de trabalho para as visitadoras sociais/assistentes sociais, 
vinculadas a serviços médicos sociais especializados. Em 1907, Cannon foi 
nomeada Head Worker e, em 1915, Chefe do Serviço Social, estabelecendo o 
primeiro Departamento de Serviço Social organizado num hospital. Esta pio-
neira do Serviço Social formou-se na Escola de Serviço Social de Boston em 
1918, e fundou a Associação Americana de Assistentes Sociais Hospitalares. 

CARLA PINTO
MARIA IRENE CARVALHO
FERNANDA DE OLIVEIRA SARRETA

Editorial
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Na génese desta relação do Serviço Social com a saúde situam-se as cor-
rentes de pensamento da medicina social, incluindo médicos progressistas 
do início do século XX, que defenderam a reforma dos serviços de saúde e a 
emergência de profissionais que contribuíssem para o diagnóstico social em 
saúde. Num contexto histórico em que a medicina se centrava na modifica-
ção de comportamentos, na prevenção e cura de doenças, o Serviço Social 
emergiu como área disciplinar e constituiu-se como profissão. Em Portugal, 
a emergência da profissão tem influência de destacadas figuras da medicina, 
sobretudo da Escola Nacional de Saúde Pública, do legado de Ricardo Jorge. 
A profissão foi institucionalizada em 1935 e as primeiras assistentes sociais 
inseriram-se no sector da saúde nas décadas seguintes. Na década de 1940, a 
política de saúde privilegiava a institucionalização (hospitalismo asilar), por 
isso, não foi de admirar que as primeiras assistentes sociais se integrassem 
em hospitais em sectores de doenças agudas, saúde mental e oncologia: em 
1941 nos Hospitais Universitários de Coimbra, em 1942 no Hospital Júlio de 
Matos, desde 1948 no Instituto Português de Oncologia de Lisboa. A inserção 
destas profissionais em meio hospitalar continuou nas décadas seguintes com 
a promulgação da lei da organização hospitalar (Lei n.º 2011 de 2-04-1946). 
O artigo base VI tipificava as respostas em saúde neste âmbito como: hospi-
tais centrais, regionais e sub-regionais; postos de consulta e socorro; centros 
de convalescença e readaptação; hospícios; brigadas móveis de assistência, 
socorro e colocação de doentes; hospitais especializados para tratamento de 
doenças infectocontagiosas, doenças das crianças e outras. Os artigos base 
VIII e IX identificavam o Serviço Social como parte integrante dos serviços 
hospitalares. Considerando que «o Estado prestará auxílio às iniciativas […] 
que se proponham preparar enfermeiros, assistentes, visitadoras e outros 
agentes do Serviço Social» (Base XXV).

Mas foi na década de 1960 que se começou a delinear o que se pode cha-
mar hoje de Serviço Nacional de Saúde, com a separação entre a assistência e a 
saúde. A Lei n.º 2120, de 19-07-1963, dispôs, no artigo base X, que a atividade 
hospitalar deveria ser coordenada, de modo a integrar num plano funcional 
os hospitais centrais, regionais e sub-regionais, os postos de consulta ou de so-
corros e os serviços auxiliares. No que respeita a pessoal, esta Lei preceituou, 
no artigo base XXV, o estabelecimento de carreiras médicas, farmacêuticas, de 
serviço social, de enfermagem e administrativas. 

Em 1968, a Lei da Organização Hospitalar (Decreto-Lei n.º 48357, de 
27-04-1968) reconhece que os hospitais têm uma vertente simultaneamente

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
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médica e social. No mesmo Diário da República (Decreto-Lei n.º 48358, de 
27-04-1968) é instituído o Regulamento Geral dos Hospitais, onde o Serviço
Social é incluído nos serviços de assistência. Compete assim ao Serviço So-
cial: a) colaborar com os serviços de ação médica no estudo dos doentes, em
ordem a determinar as causas e consequências sociais da doença; b) Procurar
remediar os estados de crise ou carência dos doentes, estabelecendo contacto
com os serviços internos e externos adequados a cada caso. Com a reforma
da saúde na década de 1970, estes profissionais puderam inserir-se na saúde
comunitária em centros de saúde.

Em 1971 assiste-se à reforma do sistema de saúde e assistência, surgindo o 
primeiro esboço do futuro Serviço Nacional de Saúde. Nesse ano é publicado 
o Decreto-Lei n.º 414/71, que estabelece o regime legal que permitirá a estru-
turação progressiva e o funcionamento regular de carreiras profissionais para
os diversos grupos diferenciados de funcionários que prestem serviço no Mi-
nistério da Saúde e Assistência, nomeadamente: as carreiras médicas de saúde
pública, médica hospitalar, farmacêutica, administração hospitalar, de técni-
cos superiores de laboratório, de ensino de enfermagem, de enfermagem de
saúde pública, de enfermagem hospitalar, de técnicos terapeutas, de técnicos
de serviço social, de técnicos auxiliares de laboratório e de técnicos auxiliares
sanitários. Em 1973 é criado o Ministério da Saúde, autonomizando-o da As-
sistência Social (Decreto-Lei n.º 584/73, de 6 de novembro), e no ano seguinte,
em 1974, a Assistência é transformada em Secretaria de Estado e integrada no
Ministério dos Assuntos Sociais (Decreto-Lei n.º 203/74, de 15 de maio).

Mas a verdadeira reforma da saúde dá-se com a criação do Serviço Na-
cional de Saúde, tendo por base a Saúde como um direito humano de base 
universal. A constituição do Serviço Nacional de Saúde público em 1979 (Lei 
do SNS) e a sua regulação em 1990, modernizaram a saúde e desafiaram os as-
sistentes sociais a intervir no sistema de Saúde. A partir desta data assistimos 
a uma série de mudanças na saúde e no Serviço Social em saúde. 

Assim, em hospitais, os assistentes sociais integram-se em serviços de In-
ternamento, Consulta Externa, Hospital de Dia, Serviço de Urgência, Equipa 
de Gestão de Altas, Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Palia-
tivos (EIHSCP), e Gabinete do Cidadão. Integram ainda, em muitos casos, a 
Comissão de Ética, as Comissões da Qualidade e da Humanização, as Unida-
des Coordenadoras Funcionais de Saúde Materna e Neonatal e da Saúde da 
Criança e do Adolescente (UCF) e ainda as Equipas de Prevenção da Violência 

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
Editorial

C. Pinto ◆ M. I. Carvalho ◆ F. O. Sarreta



8

no Adulto (EPVA), que incluem os Núcleos de Apoio a Crianças e Jovens em 
Risco, entre outros sectores e serviços assistenciais.

Apesar de os centros de saúde terem sido criados em 1971 (Decreto-Lei n.º 
413/71, de 27 de setembro) só em 1983 é que são criados os seus estatutos (Des-
pacho Normativo n.º 97/83, de 22 de abril). Estes definem que deve haver um 
Assistente Social por 30.000 habitantes, sendo as suas atribuições: «a) Partici-
par na definição, execução e avaliação da política de saúde concelhia; b) Coo-
perar com os restantes serviços do centro de saúde nas ações dirigidas ao in-
divíduo, à família e à comunidade, c) Colaborar em projetos de educação para 
a saúde, designadamente de alimentação, planeamento familiar, alcoolismo e 
droga; d) Participar na recuperação e reabilitação dos utentes; e) acompanhar 
os utentes internados em lares e casa de repouso; f) Coordenar as ações do 
corpo de voluntários» (art.º 71).

Atualmente, a reforma dos Cuidados de Saúde Primários (Decreto-Lei n.º 
28/2008) coloca o Serviço Social na Unidade de Recursos Assistenciais Parti-
lhados. A este nível, os assistentes sociais prestam apoio às USF (Unidades de 
Saúde Familiar) e UCSP (Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados), na 
área da Saúde Familiar, e asseguram o Gabinete do Cidadão. Na área de Saúde 
Comunitária desempenham funções nas Equipas de Cuidados Continuados 
Integrados, Saúde Escolar e Projetos de Saúde Pública. Integram ainda as Co-
missões de Proteção de Crianças e Jovens, as Equipas Locais de Intervenção 
Precoce, a Rede Social, o Rendimento Social de Inserção, as Unidades Coor-
denadoras Funcionais (UCF), as Equipas de Prevenção da Violência no Adulto 
(EPVA), os Núcleos de Apoio a Crianças e Jovens em Risco, os Núcleos de 
Apoio aos Refugiados, as Equipas de Suporte em Cuidados Paliativos. Colabo-
ram também na Preparação para a Parentalidade e Parto, no Registo Nacional 
do Testamento Vital e no Registo Nacional de Não Dadores. Prestam ainda 
assessoria técnica à Direção Executiva do ACES e respetivo Conselho Clínico.

A rede de cuidados integrados criada pelo Decreto-Lei n.º 101/2006 in-
clui uma Equipa de apoio à Coordenação Nacional, e os assistentes sociais 
integram as Equipas de Coordenação Regional (ECR), as Equipas de Coorde-
nação Local (ECL), as Equipas de Gestão de Altas dos Hospitais, as Unidades 
Prestadoras de Cuidados e as Equipas Domiciliárias de Cuidados Continua-
dos Integrados, da responsabilidade dos Cuidados de Saúde Primários.

Na Rede Nacional de Cuidados Paliativos os assistentes sociais estão in-
seridos em todas as unidades e equipas quer nos Hospitais (Unidades de In-
ternamento em Cuidados Paliativos e Equipas de Consultoria aos Serviços 
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Clínicos), quer nos ACES e ULS (Equipas Comunitárias de Suporte em Cui-
dados Paliativos), e fazem parte da Comissão Nacional dos Cuidados Paliati-
vos. Acrescenta-se ainda a intervenção dos assistentes sociais na recém criada 
rede de saúde mental.

O Serviço Social é desafiado a fazer face à globalização, ao risco e ao neo-
liberalismo. A globalização é contraditória. Por um lado é sinal de libertação, 
liberdade de movimentos, definida pelos que definem as regras do jogo da 
vida; por outro lado é sinal de localização, de privação, opressão e degradação 
social. A globalização tem no capitalismo o seu “motor de busca”, com impli-
cações negativas para o Estado, para as políticas sociais e para a sociedade no 
seu conjunto. 

Atualmente, as políticas de saúde centram-se no new public management, 
na marketização, nas parcerias entre o Estado e os privados (trabalho interins-
tituições e interprofissionais) e na avaliação dos serviços e na orientação para 
a qualidade dos serviços e gestão para a eficácia. A austeridade (globalizada) 
justifica a ação do Estado quando contratualiza com organizações privadas 
com e sem fins lucrativos a prestação de cuidados de saúde. Esta contratuali-
zação conduz a novos arranjos e novas estruturas de intervenção local e leva à 
separação das responsabilidades do Estado na área da saúde. 

Há igualmente uma hiperespecialização das áreas sociais onde a saúde 
passou a ter um papel essencial. O sector da saúde ganhou destaque na área 
social, por exemplo, nas unidades residenciais para pessoas idosas geridas 
por profissionais da área da saúde. Esta transformação do campo profissional 
pressiona os profissionais a agirem segundo as normas de controlo da popula-
ção, e permite a entrada de outros profissionais neste domínio pela exigência 
do trabalho em equipa. Apesar de ser mais criativo e responsável, este pro-
cesso pode diluir a identidade da profissão.

As políticas sociais passaram a ser orientadas já não em função das ne-
cessidades mas em função do risco social, da evidence-based practice, do em-
poderamento pessoal e personalização. A este nível encontram-se as políticas 
de privatização dos serviços de saúde com parcerias público-privadas, onde 
o Serviço Social funciona como um instrumento de gestão para articular as
altas sociais com as altas clínicas. Os hospitais privados funcionam em parce-
rias com seguros de saúde e o Serviço Social ficou à margem destas estrutura-
das privadas de saúde. A privatização de serviços e a responsabilidade indivi-
dual também se pode verificar na política de pagamentos diretos à população,
como, por exemplo, pagamento aos cuidadores pessoais na área da deficiência
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e nos cuidados a pessoas idosas. Estas transformações afetam a relação entre 
profissional e utente/cliente, pois a intervenção já não passa por essa relação 
mas antes por uma burocracia de pagamentos pelos serviços prestados. 

No cenário contemporâneo, de intensas crises e transformações sociais, 
políticas, económicas, culturais, e de desmonte dos direitos sociais e das po-
líticas públicas, o Serviço Social é diretamente afetado, exigindo estratégias 
profissionais frente aos limites e desafios colocados na atualidade. Assim 
como em Portugal, o Serviço Social no Brasil é uma profissão que contribui 
de maneira significativa para o acesso dos cidadãos aos serviços de saúde e 
com a busca de respostas aos problemas enfrentados no cotidiano. 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) é reconhecido como uma das 
conquistas mais expressivas da sociedade, que conseguiu organizar, através 
do Projeto da Reforma Sanitária, as proposições para a construção de uma 
política de saúde com princípios e diretrizes de universalidade, integralidade, 
equidade, participação, descentralização entre outros. Essa nova formula-
ção organizacional, como política pública do Estado, tem como marco legal 
a Constituição Federal de 1988 e a Lei Orgânica de Saúde n.º 8080/90, que 
reconhece a saúde em seu conceito abrangente, relacionada com os fatores 
determinantes das condições de vida e de trabalho, tais como a alimentação, 
educação, renda, trabalho, meio ambiente, entre outros. 

A saúde foi reconhecida como um direito universal e dever do Estado. No 
entanto, a transformação do modelo de assistência que priorize a prevenção 
e promoção da saúde, é um dos maiores desafios enfrentados, que continua 
curativo, centrado na doença, nas especialidades e historicamente predomi-
nante na área, influenciado a partir da década de 1990 pela orientação neoli-
beral de focalização e de fragmentação.

No Brasil, o Serviço Social contemporâneo apresenta um Projeto Pro-
fissional comprometido com os interesses e as necessidades da classe traba-
lhadora, e está articulado ao Projeto da Reforma Sanitária. São Projetos que 
enunciam princípios e diretrizes para a construção de relações democráticas, 
na perspetiva do desenvolvimento da autonomia e emancipação dos sujeitos 
e de ruptura com práticas autoritárias, centralizadoras e assistencialistas. 
Portanto, são antagônicos ao projeto neoliberal que estimula a focalização, a 
fragmentação, a privatização e o afastamento do Estado, e prioriza-se o aten-
dimento das demandas do mercado.

A profissão produz conhecimentos e experiências sintonizados com o de-
bate local, nacional e mundial, que reafirmam a universalização do acesso à 
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saúde, a democratização dos espaços institucionais e a participação social. É, 
portanto, uma profissão amplamente inserida nos diversos espaços da saúde e 
participa em todas as instâncias, serviços e ações — desde a atenção básica, às 
especialidades, à rede hospitalar e aos serviços de alta complexidade.

A defesa dos Sistemas Universais está presente na agenda do Serviço So-
cial brasileiro, tendo como órgãos representantes desta orientação o conjunto 
Conselho Federal de Serviço Social e Conselhos Regionais de Serviço Social 
(CFESS/CRESS) e a Associação Brasileira de Ensino e Pesquisa em Serviço 
Social (ABEPSS) na direção do fortalecimento de estudos, pesquisas, expe-
riências, eventos, que fortaleçam a atuação profissional na saúde.

Na atualidade, o Serviço Social brasileiro dispõe dos Parâmetros para 
Atuação de Assistentes Sociais na Saúde, documento organizado coletiva-
mente pelo CFESS em 2010, que ressalta o direcionamento do projeto privatista 
nas ações profissionais, com práticas conservadoras, seletivas e focalizadas; e, 
em contrapartida, a direção da atuação profissional crítica e sintonizada com 
o Projeto da Reforma Sanitária para a construção de estratégias profissionais
que se aproximem das demandas sociais e de saúde, com ênfase nas abor-
dagens grupais e coletivas, nos movimentos sociais, acesso democrático às
informações e à participação popular no âmbito da saúde.

Desse modo, os Parâmetros orientam as atribuições específicas do assis-
tente social na saúde e são um instrumento para a atuação nas diferentes di-
mensões da questão social no âmbito da política de saúde. Ainda, direciona 
o exercício profissional para a construção de respostas que ampliem o aten-
dimento das necessidades sociais e reafirma o posicionamento em favor da
equidade e justiça social na saúde.

Os impactos da globalização neoliberal no conjunto da sociedade mun-
dial, com o crescimento da pobreza, desemprego, fome, etc., afetam direta-
mente a atuação do Serviço Social, que enfrenta o agravamento da questão 
social e de suas expressões como a pauperização, violência, exclusão social, 
entre tantas outras que exigem a solidariedade entre os países e suas univer-
sidades, para o compartilhamento de conhecimentos, tecnologias, recursos, 
saberes para melhorar a saúde das populações. 

O Serviço Social direcionado nos princípios e valores éticos e políticos 
de igualdade e justiça social é uma profissão com capacidade de enfrentar de 
maneira consciente as injustiças e desigualdades da sociedade capitalista, o 
que só é possível na perspetiva coletiva, como a que se apresenta na proposta 
desta revista. 
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Nesta revista, o texto sobre a “Contrarreforma na política de saúde e 
impactos no Serviço Social” destaca a atual lógica de gestão do Estado nas 
instituições e nas políticas de saúde sociais no Brasil. O artigo apresenta as 
principais tendências para o Serviço Social no contexto da denominada con-
trarreforma da saúde e, particularmente, os seus impactos junto a assistentes 
sociais que atuam em organizações sociais e hospitais universitários. Estas 
reformas evidenciam um processo de precarização do trabalho e das práticas 
dos assistentes sociais nestas organizações. 

O artigo seguinte revela a “Participação do assistente social nos Conselhos 
Municipais de Saúde”. Destaca a função dos profissionais como conselheiros 
nestas instâncias autárquicas no âmbito da política pública da área de saúde. 
Discute a questão da participação através do controle social exercido por estes 
conselhos no âmbito da política pública. Reflete sobre os direitos e as políticas 
sociais no Brasil, em especial nos últimos anos, e ao mesmo tempo evidencia 
estas instâncias de controle social tendo por referência a defesa/manutenção 
dos direitos sociais nas políticas públicas. 

Os profissionais que desenvolvem atividades no âmbito da saúde são con-
frontados pela necessidade da valorização do seu trabalho. Para tal adotam 
terminologias da medicina institucionalizada (biomédica) como forma de se 
evidenciarem neste campo de intervenção. É o caso da noção de “Caso social 
em saúde”. Neste artigo a autora reflete sobre o uso desta terminologia na 
intervenção dos assistentes sociais em saúde, criticando a visão biomédica e 
avançando que a saúde é também ela determinada socialmente. Neste sentido, 
o caso social constitui-se como uma determinada situação da vida real, como
uma componente da jurisdição da profissão em saúde, a qual requer a expres-
são de uma série de perceções existentes sobre a realidade.

A saúde mental constituiu-se como uma das áreas da saúde nem sempre 
considerada pelas políticas nem pela intervenção dos profissionais. Apesar da 
saúde mental ter uma relação histórica com a evolução da saúde esta foi des-
curada durante muitos anos. Em Portugal foi a partir dos finais da década 
de 1970 e nas décadas seguintes que se criaram políticas alternativas à hos-
pitalização (asilos) dos doentes mentais e se iniciou a intervenção na comu-
nidade. O artigo sobre os constrangimentos e desafios do Serviço Social na 
saúde mental dá conta dessa transformação, evidenciando a necessidade da 
articulação entre a saúde e o social no reforço das dimensões da interação e 
sociabilidade. Destaca nessa análise as determinantes sociais da saúde mental 
para o reforço do conceito do Serviço Social Multidimensional. Este abarca 
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múltiplos aspetos dos Direitos Humanos, tanto dos direitos civis, sociais e 
económicos, de redistribuição e justiça social, como dos direitos culturais, de 
identidade e de reconhecimento, centrais para as pessoas com problemas de 
saúde mental. Os assistentes sociais na saúde mental inserem-se no contexto 
das políticas governativas, pelo que a sua ação revela os constrangimentos que 
as políticas neoliberais (privatização) colocam a esta área e à profissão. 

A política de saúde exige intersetorialidade. No artigo seguinte é apre-
sentada uma pesquisa a assistentes sociais envolvidos na intervenção com 
as famílias. Os resultados demostram que estes profissionais contribuem de 
maneira efetiva na saúde, e o Projeto Profissional do Serviço Social segue os 
princípios de acesso à saúde implícitos na legislação da saúde. Contudo, ainda 
que a legislação seja coerente com a perspetiva intersetorial, são identificados 
limites para esta concretização. A intersetorialidade é determinante na área 
da saúde, pois esta cruza-se com outras áreas e outros sectores. O desafio é o 
de fortalecer o trabalho intersetorial, como estratégia para efetivar o acesso 
aos direitos sociais da população.

A saúde mental dos profissionais é essencial para quem trabalha em saúde,  
em ambientes stressantes e desgastantes profissionalmente. No artigo seguinte 
é apresentado um estudo que analisa a “Saúde mental dos assistentes sociais 
portugueses”, bem como a sua relação com algumas variáveis demográficas 
e socioprofissionais. Concluiu-se que há uma percentagem relativa de assis-
tentes sociais que se encontram perturbados emocionalmente. As sintomato-
logias apresentadas são a disfunção social e a ansiedade e insónia. O estudo 
também revela que os profissionais mais insatisfeitos com o trabalho, com 
o salário e com a instituição e os que estão sujeitos a uma maior burocracia
apresentam níveis mais elevados em todas as sintomatologias e na escala total.

A “Formação dos assistentes sociais em saúde” é determinante para fazer 
face às políticas neoliberais e ao esgotamento profissional. Para isso apresen-
tamos um exemplo prático de como se pode formar e qualificar os profissio-
nais a partir do seu contexto de trabalho. O artigo utiliza a pesquisa como 
elemento da formação em Serviço Social, destaca uma experiência na área da 
saúde e evidencia uma estratégia de formação profissional que incorporou a 
pesquisa como parte integrante do fazer profissional. A vivência da pesquisa 
desde os momentos iniciais da formação profissional (estágio e residência) 
contribui para a incorporação destas duas dimensões e possibilita uma atua-
ção profissional que contrarie o imediatismo, contribuindo para uma atuação 
crítica. 
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O esforço na organização desta edição, que envolve profissionais de Por-
tugal e Brasil, evidencia a importância da partilha de experiências, saberes e 
pesquisas sobre a contribuição do Serviço Social em saúde. E reafirma que os 
desafios em tempos de neoliberalismo e austeridade exigem da profissão o 
fortalecimento do diálogo e da cooperação para que a saúde seja reconhecida 
como um direito de todos. Esperamos que o conhecimento aqui produzido 
seja útil para os/as assistentes sociais, alunos/as e outros profissionais na área 
da saúde.
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Resumo
Desde meados da década de 1990, o Estado 
brasileiro vem passando por um processo de 
contrarreforma neoliberal, imprimindo a lógica 
do novo gerencialismo estatal nas instituições 
e políticas sociais. A racionalidade da contrar-
reforma na política de saúde torna-se hege-
mônica no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS), impactando as práticas sociais em saúde, 
de entre elas a do Serviço Social. O presente ar-
tigo pretende discutir as principais tendências 
do Serviço Social brasileiro no contexto da con-
trarreforma da saúde e, particularmente, seus 
impactos junto a assistentes sociais que atuam 
em Organizações Sociais e Hospitais Universi-
tários. Como metodologia, realizámos a revisão 
bibliográfica sobre a temática, levantamento 
de dados secundários e entrevistas estrutura-
das junto a 50 assistentes sociais que atuam na 
saúde pública no estado de Pernambuco, Brasil. 
As nossas conclusões evidenciam um intenso 
processo de precarização do trabalho e das prá-
ticas sociais tanto nos Hospitais Universitários 
quanto nas Organizações Sociais.

Palavras-chave: Contrarreforma do Estado, 
Política de Saúde, Serviço Social, 
Neoliberalismo. 

Abstract
Since the mid-1990s, the Brazilian State has 
been undergoing a neoliberal counterreforma-
tion process, imprinting the logic of the new state 
managerialism in social institutions and policies. 
The rationality of the counter-reform in health 
policy becomes hegemonic within the Unified 
Health System (SUS), impacting social practices in 
health, among them Social Work. The present ar-
ticle intends to discuss the main tendencies of the 
Brazilian Social Work in the context of the health 
counter-reform and, particularly, its impacts with 
social workers who work in social organizations 
and university hospitals. As a methodology, we 
carried out a literature review on the subject, sec-
ondary data collection and interviews with 50 so-
cial workers who work in public health in the state 
of Pernambuco, Brazil. Our conclusions show an 
intense process of precariousness of work and so-
cial practices in university hospitals, as well as in 
social organizations.

Keywords: Counter-Reform of the State,  
Health Policy, Social Work, Neoliberalism.
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1. Introdução
A contrarreforma do Estado brasileiro tem sido objeto de diversos estudos 
e produções na área do Serviço Social, tendo em vista constituir um grande 
desafio para a implementação do projeto ético-político-profissional. 

Segundo Behring (2003), a contrarreforma consiste num processo regres-
sivo de direitos e é caracterizado por uma sistemática ofensiva fundada no 
ideário neoliberal contra conquistas sociais da classe trabalhadora. No Brasil, 
desde o governo Fernando Henrique Cardoso (FHC), passando pelos gover-
nos Lula da Silva e Dilma Roussef, vários estudos discutem as particularida-
des desse processo, seja na perspectiva da Reforma Administrativa do Estado 
da era FHC, seja na perspectiva do debate sobre o neodesenvolvimentismo e o 
Estado Assistencial nos governos do Partido dos Trabalhadores, autores como 
Behring, Mota, e Netto têm-se dedicado ao desvelamento das suas tendências 
gerais. 

Ao longo de nossa trajetória acadêmica temos dedicado esforços no sen-
tido de analisar as particularidades da contrarreforma do Estado na política 
de saúde brasileira e suas mediações com o Serviço Social na saúde. Em pes-
quisa de tese premiada no Brasil como a melhor tese de Serviço Social do 
ano de 2010 [1], nos dedicamos a essa temática e seus impactos nas demandas 
objeto da intervenção do assistente social na saúde. Posteriormente, de 2013 a 
2017, em pesquisa financiada pelo CNPq [2], discutimos as particularidades da 
contrarreforma na política de saúde em Pernambuco e seus impactos sobre os 
assistentes sociais trabalhadores de organizações sociais da saúde e hospitais 
universitários públicos.

No presente artigo pretendemos realizar discussões sobre as particulari-
dades da contrarreforma na saúde brasileira e suas principais tendências no 
que se refere aos impactos e demandas ao Serviço Social. A fundamentação 
teórico-metodológica é na teoria social crítica de Karl Marx e, como prin-
cipais procedimentos metodológicos, realizamos levantamento bibliográfico 
e entrevistas estruturadas com 50 assistentes sociais na saúde. A pesquisa é 
de ênfase qualitativa, mas faz uso de dados quantitativos a fim de identificar 
tendências presentes no cotidiano da prática social do Serviço Social na saúde 
sem, contudo, realizar generalizações.

1 �Prêmio CAPES (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior) de Tese de 2011 
para as melhores teses defendidas no ano de 2010.

2 �Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico.

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
Contrarreforma na política de saúde brasileira e impactos no Serviço Social

R. C. Soares ◆ A. C. S. Vieira ◆ E. G. Santos ◆ R. Andrade ◆ R. U. Silva ◆ I. C. B. Silva



19

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
Contrarreforma na política de saúde brasileira e impactos no Serviço Social

R. C. Soares ◆ A. C. S. Vieira ◆ E. G. Santos ◆ R. Andrade ◆ R. U. Silva ◆ I. C. B. Silva

2. �Contrarreforma na política de saúde brasileira: Principais tendências
Segundo Behring (2003), a contrarreforma do Estado brasileiro inicia-se de 
forma sistemática a partir do governo FHC, primando pela ofensiva às con-
quistas sociais da classe trabalhadora em favor dos interesses da expansão do 
capital na área dos serviços e políticas sociais. Intensifica-se a partir de então 
o processo de privatização das políticas sociais, com a denominada Reforma 
Administrativa do Estado, segundo a lógica do novo gerencialismo estatal. De 
acordo com esse projeto de reforma, prima-se pelas parcerias público-priva-
das e pela expansão do denominado espaço público não estatal com a aprova-
ção, a partir de 1998, das organizações sociais como novo modelo de gestão 
privada de serviços públicos.

De acordo com Mota (1995), as tendências da seguridade social [3] brasi-
leira, nesse período da década de 1990, indicam uma assistencialização da se-
guridade social — com a prioridade da política de assistência social focalizada 
na pobreza — e a privatização da saúde e da previdência social. Podemos afir-
mar que as particularidades da contrarreforma da política de saúde, até então, 
se caracterizavam pelo crônico subfinanciamento do Sistema Único de Saúde 
(SUS), pela consequente precarização dos serviços de saúde, pelo incentivo à 
expansão do mercado privado de saúde e pelo estímulo à inserção de novos 
modelos de gestão privada não estatal, como as recém-criadas organizações 
sociais.

Nas gestões do Partido dos Trabalhadores no governo federal, de 2003 
a 2016, precisamente as de Lula da Silva e Dilma Roussef, configurou-se um 
padrão de Estado que deu continuidade aos governos neoliberais anteriores, 
mas introduziu modificações quanto à natureza da intervenção estatal, com 
expressivo investimento estatal para a garantia do crescimento econômico, 
associado a um modelo de desenvolvimento que privilegiava o grande capital. 

Em contraposição, no que se refere às políticas sociais, houve uma ex-
pansão da política de assistência social e, nas demais políticas de seguridade 
social, abriu-se mais espaço para múltiplas formas de privatização (algumas 
consideradas não clássicas [4]) e expansão do conteúdo assistencial e focali-

3 O Serviço Social brasileiro faz uso do termo “seguridade social” em lugar de “segurança social”, 
mais comum à realidade portuguesa. Importa ressaltar que o sistema de proteção social brasileiro 
foi denominado pela Constituição Federal de 1988 como sistema de Seguridade Social, englobando 
as políticas de Saúde, Previdência Social e Assistência Social.

4 Como a terceirização da gestão de serviços de saúde por organizações sociais, fundações, Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), entre outros.
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zado. A esse modelo de desenvolvimento alguns autores vão nomear de neo-
desenvolvimentismo, inspirado em conteúdo do social liberalismo [5].

Assim, a política de saúde tornou-se espaço privilegiado da expansão ca-
pitalista. A contrarreforma na saúde, em suas mais diversas fases, vem ma-
terializando um SUS que tem se distanciado do projeto do Movimento de 
Reforma Sanitária e de seus princípios fundamentais, como a universalidade 
e a participação social, com intenso transformismo das lideranças políticas e 
acadêmicas (Soares, 2010).

Entre as particularidades da contrarreforma na política de saúde, pode-
mos destacar: a não explicitação de um projeto ampliado e generalizado con-
tra o SUS, o que levou Rizzoto (2000) a afirmar que a contrarreforma na polí-
tica de saúde era «não anunciada»; a refuncionalização dos princípios do SUS 
e da Reforma Sanitária, retirando sua radicalidade político-emancipatória; e 
o intenso transformismo das lideranças do movimento sanitário brasileiro 
(Soares, 2010).

Todavia, a partir de 2015, ainda na vigência do governo Dilma Roussef, 
observamos indícios que apontavam para uma possível maior explicitação 
da proposta de ofensiva contra o SUS. De fato, na gestão da então presidente 
houve a aprovação da alteração constitucional que autorizou a entrada do ca-
pital estrangeiro na saúde. Além disso, foi noticiado pela mídia que Dilma 
Roussef vinha se reunindo com representantes de grandes planos privados 
de saúde, discutindo a possibilidade de viabilização de planos populares de 
saúde. Entretanto, a resposta rápida e o repúdio de diversas entidades do Mo-
vimento Sanitário (CEBES, ABRASCO e Frente Nacional Contra a Privati-
zação da Saúde), inclusive algumas que se colocavam no campo político de 
apoio ao governo, possibilitou um certo recuo, naquele momento, no que se 
refere à proposição dos planos populares.

No entanto, após todo o processo de impeachment de Dilma Roussef [6], 
que se configurou como um golpe institucional — parlamentar — midiático 
e empresarial [7], as evidências em relação a um processo explícito de contrar-
reforma na saúde retornam de maneira irrefutável. No programa do PMDB 
para as políticas sociais, intitulado Travessia Social, expressa-se a necessidade 
da focalização das políticas públicas nos cinco por cento mais pobres da po-

5 Sobre essa temática ver Mota, A. E. (org.). (2012). Desenvolvimentismo e construção de hegemonia: 
crescimento econômico e reprodução da desigualdade. Cortez Editora. São Paulo.

6 Processo de impeachment iniciado em 2 de dezembro de 2015 e concluído em 31 de agosto de 2016.
7 Sobre o golpe institucional, ver Jinkings, et al. (2016).
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pulação. O presidente Michel Temer, ao assumir o governo, intensifica a ofen-
siva contra os direitos e conquistas sociais do conjunto da classe trabalhadora, 
configurados sinteticamente em:

■ � Proposição e aprovação da Emenda Constitucional 95, em 
2016, que instituiu um teto para os gastos primários durante 
20 anos. Esse teto tem repercussões drásticas sobre as políticas 
sociais brasileiras, particularmente sobre a política de saúde, 
com projeções do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
(IPEA, 2016) que apontam para perdas de mais 600 bilhões no 
orçamento da saúde.

■ � Proposição da reforma da previdência social que altera 
substancialmente as regras atuais, com 25 anos de tempo 
mínimo de contribuição, somados à idade mínima de 62 anos 
para a mulher e 65 anos para o homem, além de outras questões 
que incidem sobre a vida de idosos, pessoas com deficiência, 
categorias profissionais diversas, etc.

■ � O Ministro da Saúde, Ricardo Barros, que assume na gestão 
Temer, não tem vínculo algum com a área de saúde, a não ser o 
fato de um dos financiadores de sua campanha ser proprietário 
de planos de saúde. Desde o início de sua gestão no Ministério, 
afirmou a necessidade de «rever o tamanho do SUS» e que ele 
não era o «ministro do SUS». Criou um grupo de trabalho 
para instituição dos planos populares de saúde e encaminhou 
para a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) se 
pronunciar. Ademais, sem encaminhar para as instâncias de 
controle social, promoveu uma revisão da Política Nacional de 
Atenção Básica que, em termos concretos, retira a centralidade 
da Estratégia Saúde da Família, entre outras medidas que 
desconstroem a política.

■ � Além disso, em todas as áreas de atuação do Estado brasileiro 
o atual governo vem promovendo uma profunda privatização 
e entrega do patrimônio nacional aos interesses do grande 
capital internacional e nacional.

Assim, podemos afirmar que, enquanto nos governos do Partido dos 
Trabalhadores a principal estratégia de legitimação do processo de contrar-
reforma na saúde era a defesa do SUS possível, no campo das escolhas pos-
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síveis e do mal menor, no atual projeto de contrarreforma do governo Temer 
se explicita a impossibilidade de execução do projeto de Reforma Sanitária 
e do SUS e processa-se uma contrarreforma explícita da política pública de 
saúde. Isso só é possível dado o aviltamento da cultura da crise em proporções 
exponenciais àquelas que a professora Ana Elizabete Mota (1995) discutiu no 
livro Cultura da Crise e Seguridade Social no Brasil durante o governo FHC. 
A gestão atual tem imprimido inovações que intensificam as tendências da 
contrarreforma em curso no Estado brasileiro e na política de saúde.

As práticas em saúde vêm sofrendo os impactos desse processo de con-
trarreforma, caracterizado sinteticamente pela intensificação das formas de 
privatização da saúde pública e pela precarização dos serviços. De entre essas, 
as práticas em que se insere o profissional de Serviço Social, que atua funda-
mentalmente em defesa do acesso à saúde pelos usuários do SUS, segundo os 
parâmetros de atuação profissional nessa área. Esses assistentes sociais, parti-
cularmente os que atuam em organizações sociais e em hospitais universitá-
rios públicos, têm sido requisitados cotidianamente a intervir, mediados pelas 
tendências da contrarreforma na saúde.

3. �A contrarreforma na saúde em Pernambuco: Privatização via 
organizações sociais e precarização dos hospitais universitários públicos

A partir da análise das referências bibliográficas e dos dados secundários 
acerca da contrarreforma na saúde em Pernambuco, podemos afirmar que 
esse processo vem se caracterizando, sobretudo, pela apropriação do fundo 
público da saúde pelas organizações sociais da saúde — configurando um 
processo de privatização não clássica — e pela intensa precarização dos servi-
ços públicos, particularmente, dos hospitais universitários públicos.

O estado de Pernambuco foi um dos estados brasileiros que mais se desta-
caram no período neodesenvolvimentista, figurando com os maiores índices 
de crescimento econômico do país. Em 2013, por exemplo:

O Produto Interno Bruto (PIB) de Pernambuco cresceu 2,3%, 
totalizando R$ 115,6 bilhões, e superou o PIB do Brasil regis-
trado em 2012. Segundo estimativas realizadas pela Agência 
Condepe/Fidem (…), o acumulado para o ano no estado é pelo 
menos duas vezes maior que a média nacional, que foi de 0,9% 
no mesmo período. [8]

8 Fonte: <http://www.pe.gov.br/blog/2013/03/11/pib-de-pernambuco-apresenta-crescimento-
superior-ao-do-brasil/>.
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Entretanto, tal crescimento econômico não foi acompanhado de uma 
maior qualificação nos indicadores de saúde do estado. Pelo contrário, nos 
últimos anos Pernambuco ganhou destaque na saúde como um dos estados 
com maiores índices de infecção pela tríplice epidemia relacionada com o 
mosquito Aedes Aegypti (dengue, chikungunya e zika) e de casos de micro-
cefalia [9].

Por outro lado, a rede SUS vem se expandindo parcialmente associada a 
um processo de terceirização da gestão das unidades públicas para organi-
zações sociais, o que denominamos, segundo estudos de Ximenes (2015), de 
privatização não clássica da política de saúde. Desde 2009, o estado de Per-
nambuco tem se destacado como modelo de implementação de organizações 
sociais na gestão da saúde, junto com São Paulo e outros estados. Contra-
ditoriamente, há evidências de um processo sistemático de precarização dos 
hospitais públicos, principalmente os universitários — Hospital Universitário 
Oswaldo Cruz (UPE), Centro Integrado de Saúde Amaury de Medeiros (UPE) 
e Hospital das Clínicas (UFPE) —, atualmente geridos pela Empresa Brasileira 
de Serviços Hospitalares (EBSERH).

Assim, o governo do estado iniciou a construção de diversas Unidades de 
Pronto Atendimento (UPA), Unidades de Pronto Atendimento Especializado 
(UPAE) e hospitais metropolitanos, todos com perfil de atendimento em ur-
gência/emergência, e repassou paulatinamente a gestão dessas novas unidades 
para Organizações Sociais. Ao todo, foram construídas 15 UPAs, 10 UPAEs e 
três hospitais metropolitanos, todos sob gestão de organizações sociais (Secre-
taria de Saúde de Pernambuco, 2017).

Neste sentido, podemos afirmar que a estratégia de privatização da gestão 
da saúde pública pelo governo do estado de Pernambuco vem se dando em 
consonância com a expansão da rede, principalmente via unidades de saúde 
de urgência e emergência, que detêm os procedimentos em saúde conside-
rados mais rentáveis. Por outro lado, são justamente tais procedimentos, de 
natureza assistencial e emergencial, que não deveriam se constituir prioridade 
na atenção à saúde. A prioridade, segundo os princípios e regulamentação do 
SUS, deveria ser a atenção primária, sem prejuízo das demais modalidades de 
atenção.

9 Segundo dados do Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde, até 2017, Pernambuco figura 
como o quarto estado brasileiro em número de notificações de microcefalia, com 9,6% dos casos 
registrados. Acessado em 11-06-2018 em: <http://combateaedes.saude.gov.br/images/pdf/2017_
Monitoramento-alteracoes-Zika-e-outras-etiologias-infecciosas_SE12.pdf>.
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Nessa perspectiva, houve também uma expansão do número de organi-
zações sociais em Pernambuco. O processo que se iniciou com uma organi-
zação social — a Fundação Martiniano Fernandes/IMIP hospitalar, em 2009 
— chegou a 2013 com seis. Atualmente, existem 10 organizações sociais da 
saúde atuando em Pernambuco, sendo que duas pertencem ao mesmo grupo 
(IMIP e IMIP Hospitalar). Em três anos, houve uma expansão de 66,7% no 
número de organizações. O número de unidades de saúde entregues à sua 
gestão também cresceu muito. Hoje em dia, segundo levantamento de dados 
secundários realizados nos endereços eletrônicos da Secretaria Estadual de 
Saúde e das organizações sociais, são 35 unidades configuradas em Unidades 
de Pronto Atendimento (UPA), Unidades de Pronto Atendimento Especiali-
zado (UPAE) e hospitais, de gestão estadual e municipal. Em 2013, eram 16 
unidades. Isso significa que houve um aumento de mais de com por cento.

4. �A superprecarização e a privatização da saúde:  
Expressões nas práticas de assistentes sociais de organizações  
sociais e hospitais universitários

Os elementos da cultura da crise compõem a racionalidade hoje hegemônica 
na política de saúde, e a superação indiferenciada através da flexibilização de 
direitos e conquistas envolve tanto os trabalhadores da saúde quanto os usuá-
rios do SUS.

Isto é, no cotidiano das práticas em saúde, o que já era relativamente co-
mum se tornou regra: o profissional de saúde, particularmente o assistente so-
cial, tem sido requisitado frequentemente para colaborar no estímulo à adesão 
do usuário ao conjunto de mudanças impetrado nesse atual estágio da con-
trarreforma. Afinal, toda a violação ou restrição do direito à saúde é justificada 
em nome da crise do Estado brasileiro e da necessidade de ajuste. Exemplos 
como: selecionar e restringir o acesso a direitos e serviços de saúde; solicitar 
do usuário ou seus familiares que contribuam comprando medicamentos, pa-
gando procedimentos antes incluídos nos serviços do SUS; assistentes sociais 
sendo convocados para selecionar qual o acompanhante do usuário internado 
que irá receber alimentação. Esses são alguns dos exemplos de situações que já 
vêm se tornando mais comuns no âmbito das práticas em saúde pelo Serviço 
Social, precisamente a partir de 2015, com o primeiro grande corte orçamen-
tário da política [10], ainda no governo Dilma.

10 �Segundo Fattorelli (2015), o primeiro corte orçamentário na política de saúde em 2015 foi da or-
dem de 42%. Posteriormente, ainda houve outro corte de 2,179 bilhões na saúde e educação.
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É preciso, sobretudo, que desvelemos essas requisições institucionais ei-
vadas da cultura da crise e da necessidade da colaboração de todos, que ul-
trapassemos a superficialidade da aparência para identificar que necessidades 
sociais determinam essas demandas, conforme as palavras de Mota e Amaral 
(1998).

Um outro importante impacto desse processo é a presença cada vez maior 
de uma cultura neoconservadora. Contraditoriamente, a política de saúde foi 
o campo onde mais avançámos em termos de conquistas legais e políticas, 
como o movimento sanitário e o próprio projeto de reforma sanitária. No 
entanto, sem dúvida também que os serviços de saúde, dada a sua trajetória 
de hegemonia do controle médico e do pensamento conservador, se prestam 
facilmente a práticas pragmáticas, que reificam a responsabilização dos sujei-
tos. Assim, a ascensão cada vez maior do conservadorismo na saúde tende a 
requisitar que os assistentes sociais atuem cada vez mais sobre a doença e os 
indivíduos, precisamente sobre as mudanças comportamentais. Desta feita, 
nada mais caro ao conservadorismo ainda persistente no Serviço Social. Não 
é por acaso que grande parte das proposições que representam o conserva-
dorismo na profissão são oriundas de práticas no campo da saúde, como o 
Serviço Social clínico ou o Serviço Social terapêutico.

Nos governos do Partido dos Trabalhadores identificámos uma ampliação 
restrita do SUS, ampliação essa que, no âmbito do Serviço Social, se traduzia 
por um contínuo processo de contratação de assistentes sociais, mesmo que 
não correspondesse às necessidades reais do sistema, persistindo também um 
contínuo défice de profissionais em categorias específicas se comparados à de-
manda necessária. 

Na pesquisa realizada em 2009: 54,5% dos assistentes sociais afirmavam 
que tinham até três anos de tempo de serviço na unidade de saúde; 60% afir-
mavam que o número de profissionais na sua unidade de saúde havia aumen-
tado; no entanto, 77% informaram que havia défice de assistentes sociais (So-
ares, 2010).

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES), em agosto de 2005, havia 18.142 vínculos de assistentes sociais em 
serviços de saúde. Em julho de 2016, esse número saltou para 34.465 — um 
crescimento da ordem de 90% num período de 11 anos. Por outro lado, houve 
categorias profissionais que ampliaram mais ainda o número de vínculos, 
como foi o caso da Psicologia: em agosto de 2005, eram 22.587 vínculos de 
psicólogos — número bastante próximo ao nosso no mesmo período. No en-
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tanto, em julho de 2016, o CNES indica 54.228 vínculos de psicólogos, o que 
representa um crescimento de 140%.

Nesse caso, a ampliação do Serviço Social ocorre reproduzindo as contra-
dições de expansão do sistema cuja estrutura de serviços não vem efetivando 
a universalidade do acesso. A ampliação restrita, ao mesmo tempo e contradi-
toriamente, aumenta o número de serviços, de profissionais e procedimentos 
sem dar conta da complexidade das necessidades sociais da população usuária 
— seja em termos qualitativos ou quantitativos — afirmando e negando di-
reitos. A racionalidade em que essa expansão está integrada permite o aten-
dimento parcial das requisições e reivindicações do movimento sanitário e 
dos trabalhadores, subordinando suas principais configurações aos interesses 
privados (Soares, 2010).

Nesse sentido, possibilita que o crescimento de vínculos de assistentes so-
ciais na saúde pública ocorra também de forma restrita. Porém, mais do que 
isso, revela uma crescente demanda por esses profissionais relacionada com as 
contradições e conflitos da estruturação do SUS, mas que também extrapola a 
política de saúde, como analisaremos mais adiante (Soares, 2010).

Concordamos com José Paulo Netto quando afirmou, ainda no período 
da contrarreforma do governo FHC, que a demanda objetiva do Serviço Social

[…] não tende a se contrair. A dinâmica das relações capitalistas 
no marco nacional (periférico e heteronômico), as implicações 
da brutal concentração da propriedade e da renda, (…) os pro-
fundos impactos de uma urbanização veloz e inteiramente des-
controlada, a ruptura acelerada de mecanismos de cobertura e 
proteção macro e microssociais em larga escala – tudo isso con-
corre para constituir um quadro societário que objetivamente 
garante espaços aos assistentes sociais (…). (1996: p.115)

No entanto, com as proposições do ajuste fiscal em curso e da atual fase da 
contrarreforma no governo Temer, há indícios de que a ampliação de contra-
tação pode ocorrer de forma mais restrita, com um crescimento ainda mais li-
mitado e, o mais grave, persistindo tais tendências, esse crescimento limitado 
de contratações de assistentes sociais na saúde possivelmente se dará mais 
entre estabelecimentos privados.
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Segundo dados das entrevistas [11] realizadas com assistentes sociais de 
organizações sociais da saúde e hospitais universitários, a maior parte dos 
profissionais (57%) afirmam que a quantidade de assistentes sociais tem dimi-
nuído na equipe das unidades de saúde em que trabalham, nos últimos cinco 
anos.

Figura 1. Número de assistentes sociais nos últimos cinco anos
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A expansão da contratação de assistentes sociais nos estabelecimentos pri-
vados já é uma realidade e tende a se agravar: segundo o CNES, em agosto 
de 2005 havia 4.370 vínculos de assistente social em instituições de natureza 
privada ou empresas mistas; em julho de 2016, esse número chegou a 6.625, 
representando um crescimento da ordem de 50%.

Essa realidade também se expressa nos dados das entrevistas, dando conta 
da precarização dos vínculos e das formas de contratação: 54% dos profissio-
nais entrevistados informaram que foram contratados por seleção simplifi-
cada [12] e apenas 35% por concurso público, conforme pode ser evidenciado 
no Gráfico 2. É importante ressaltar que todos esses assistentes sociais atuam 
na rede SUS. Assim, pode-se afirmar, mesmo que tendencialmente, que as 

11 �Ao todo foram realizadas 50 entrevistas, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. As en-
trevistas foram semi-estruturadas e tiveram o objetivo de identificar tendências presentes no 
cotidiano do trabalho dos assistentes sociais no contexto da contrarreforma. Dado o escopo da 
pesquisa, vamos elencar e discutir os dados que classificamos como mais relevantes entre os re-
sultados.

12 �Seleção simplificada pode ser caracterizada, no Brasil, como uma seleção sem os fundamentos 
de um concurso público. Esta seleção — a partir de currículos e/ou entrevista e/ou provas —, 
seleciona trabalhadores para preenchimento de vagas sem estabilidade alguma e sem o rigor, 
transparência e controle dos procedimentos de um concurso público.
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práticas em saúde vêm sendo executadas cada vez mais por profissionais sem 
estabilidade e com obstáculos maiores à sua relativa autonomia profissional.

Figura 2. Formas de admissão
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Entre os assistentes sociais entrevistados, apenas 30% trabalham segundo 
o Regime Jurídico Único (estatutário). A maioria trabalha contratado segundo 
a Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), sem estabilidade profissional. É 
importante ressaltar que essa tendência se faz presente não só nas organi-
zações sociais, mas também nos hospitais universitários públicos, tendo em 
vista a adesão à EBSERH, pelo Hospital das Clínicas da UFPE, e pelo nível 
de precarização dos vínculos trabalhistas nos demais hospitais universitários.

Figura 3. Tipo de contrato
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Outro dado que expressa o nível de precarização do trabalho desses assis-
tentes sociais refere-se aos seus rendimentos salariais. É expressivo o fato de 
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70% dos entrevistados afirmarem que recebem entre um e três salários míni-
mos [13]. Tais rendimentos terminam configurando uma lógica de acumulação 
de vínculos profissionais na saúde, intensificando ainda mais a superexplora-
ção profissional e tendencialmente possibilitando mais limites às práticas em 
saúde conforme as proposições da reforma sanitária [14].

Figura 4. Salário
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A precarização e privatização da gestão pública estão cada vez mais asso-
ciadas ao aumento da participação das entidades privadas na gestão e execu-
ção de serviços da rede SUS e fora dela. Nesse sentido, as limitações impostas 
pela precariedade dos vínculos nas instituições privadas incidem diretamente 
sobre a relativa autonomia dos profissionais de saúde, que terão mais obstácu-
los para ultrapassar a racionalidade hegemônica em suas práticas. 

Relacionada com essa questão, a precarização e superexploração do tra-
balho estão vinculadas diretamente ao desenvolvimento de práticas na saúde 
dissociadas do projeto de reforma sanitária, restritas a uma concepção assis-
tencial e emergencial dessas ações. 

Expressão disso tem sido a refilantropização dos serviços de saúde, sob a 
imagem do novo gerencialismo e modernização da gestão pública via contra-

13 �O salário mínimo brasileiro em 2017 é de R$937,00, o equivalente a 249 euros.
14 �Conforme as proposições do Relatório da 8.ª Conferência Nacional de Saúde, quando se referiu 

aos recursos humanos no Sistema Único de Saúde e à necessidade de ser um profissional com 
carreira única e dedicação exclusiva, além de bem remunerados.
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tação de organizações sociais. Grande parte dessas organizações eram servi-
ços de saúde filantrópicos, impactando nas práticas sociais. As antigas insti-
tuições filantrópicas hoje revestidas de modernização da gestão pública sob 
a forma de organizações sociais, por exemplo, são expressões da articulação 
dialética entre a tecnificação e assistencialização da política. Mais que isso, 
constituem-se espaços que tendem a estimular as práticas colaboracionistas 
e voluntárias. Ademais, a lógica do direito público pode ser substituída seja 
pela prática de benemerência seja pelo gerencialismo que prima pela relação 
custo-benefício. 

A assistencialização das práticas em saúde do assistente social persiste 
como uma tendência importante. Assim, em relação à natureza das deman-
das profissionais:

■ � 61% dos assistentes sociais entrevistados responderam que 
a natureza predominante de suas demandas e requisições é 
emergencial e assistencial;

■ � 21% afirmaram a predominância de demandas de educação, 
formação, informação e comunicação em saúde;

■ � 11% afirmaram ser as demandas de planejamento, gestão e 
assessoria;

■ � Apenas dois por cento informaram a predominância de 
demandas de mobilização, participação e controle social.

A precarização do trabalho associada à privatização da gestão de servi-
ços em saúde tem rebatimentos importantes na organização sindical desses 
trabalhadores fragmentados em diversas entidades, com sindicatos pouco re-
presentativos. 

A maioria dos profissionais entrevistados (88%) afirma a tendência de 
atendimento de demandas reprimidas no âmbito da política de saúde. As de-
mandas reprimidas são aquelas que o sistema não é capaz de atender, funda-
mentalmente por restrição do acesso. Ademais, 88% relataram aumento das 
demandas nos serviços de saúde em que atuam e 78% afirmaram que o nú-
mero de atendimentos do Serviço Social vem aumentando também.

Com a estrutura dos serviços de saúde comprometida pela tamanha pre-
carização e subfinanciamento dos ajustes sucessivos, e dado o agravamento 
da questão social, os serviços de saúde vêm recebendo um aumento substan-
cial de demanda. Segundo Dalva Costa (2006), são das contradições do SUS 
que emergem demandas que determinam a atuação do assistente social. Neste 
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sentido, as demandas e suas complexidades tendem a aumentar para o as-
sistente social da saúde com recursos cada vez mais precários. Em especial, 
deve-se ter atenção para as proposições institucionais que estimulam o cola-
boracionismo, a adesão, as práticas de passivização, etc.

Dados secundários cedidos pelo Conselho Regional de Serviço Social de 
Pernambuco sobre visitas da equipe de orientação e fiscalização sobre a atua-
ção dos assistentes sociais nas organizações sociais da saúde:

Revelam que 34% dos assistentes sociais entrevistados concor-
dam que os locais de trabalho não são compatíveis com o sigilo 
profissional. Entre os motivos que colaboram com esta afirma-
ção estão: 
– � Utilização da sala para achados e perdidos; 
– � Guarda de objetos de valores de usuários sem acompanhan-

tes; 
– � Guarda de uma quantia de dinheiro para eventualidades;
– � Subutilização da sala para classificação e reunião de Conse-

lho;
– � Espaço sem condições dignas de atendimento;
– � Identificação errada do setor de Serviço Social;
– � Uso indevido do Livro de Registro do Serviço Social pela Ge-

rência, inclusive tirando cópias sem autorização prévia.
(CRESS/PE, 2012)

A análise dos dados do CRESS-PE nos revela que 99% da demanda posta 
ao Serviço Social está relacionada com o atendimento direto dos usuários. 
Além disso, a gestão dessas organizações sociais requisita um Serviço Social 
que, muitas vezes, se restringe a demandas burocráticas e que não se consti-
tuem atribuições dos assistentes sociais [15], a saber:

– � Pesquisa de satisfação;
– � Recebimento de reclamações e queixas de atendimento;
– � Mediação de conflitos na recepção;
– � Controle e saída de usuários em atendimento;
– � Controle de transferência;
– � Liberação de cópias de prontuários;
– � Emissão de ficha de esclarecimentos em substituição das có-

pias de prontuários;

15 �Ver atribuições dos assistentes sociais da saúde em: CFESS – Parâmetros para Atuação de Assis-
tentes Sociais na Política de Saúde (2010).
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– � Liberação de corpo para o Centro de Verificação de Óbito, 
IML e Funerárias;

– � Guarda de Declaração de Óbitos, prontuários de óbitos, guia 
de remoção;

– � Declaração de Nascidos Vivos;
– � Etiquetagem de defunto;
– � Liberação de dieta de usuários;
– � Solicitação de refeição para acompanhantes;
– � Guarda de chaves e controle do ar condicionado da sala de 

medicação;
– � Guarda do livro de entrada e saída das ambulâncias e con-

trole de ambulância;
– � Responsabilidade por macas retidas;
– � Transporte de usuários de alta. 

(CRESS/PE, 2012)

Podemos verificar que algumas dessas requisições possuem um caráter 
administrativo e não fazem parte nem da formação em Serviço Social nem 
das suas atribuições, e outras constituem-se atribuições de outras profissões 
da saúde.

Nada mais atual para o perfil de profissional de Serviço Social requisi-
tado pela racionalidade hegemônica na política de saúde e suas configurações 
atuais do que as observações de Inês Bravo sobre as práticas dos assistentes 
sociais da saúde no período ditatorial, pós-1964:

O sentido da prática profissional foi apreendido mitificadamente, 
sendo enfatizadas as técnicas de intervenção, a burocratização 
das atividades, a psicologização das relações sociais, a conces-
são de benefícios concebidos como doação e não como direi-
tos. Adotou-se uma terminologia mais sofisticada à estratégia de 
crescimento econômico própria do modelo autoritário-burocrá-
tico que servia para encobrir as reais implicações da prática. O 
aspecto educativo da profissão foi salientado através das funções 
terapêuticas, preventivas e promocionais que visavam ao con-
trole do trabalhador, responsabilizando-o pela melhoria e res-
tauração de sua saúde, reduzindo a ação a modelos e técnicas 
pedagógicas desarticuladas dos determinantes da questão social, 
resultante do conflito capital x trabalho. (1996: p.105)
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Nessa perspectiva da burocratização das atividades, importa ressaltar que 
47% dos assistentes sociais entrevistados informaram que é exigido do Ser-
viço Social o cumprimento de metas de produtividade e atendimento.

É esse o lugar que a racionalidade da contrarreforma na política de saúde 
reservou para o Serviço Social, em especial neste momento de ajuste e ofen-
siva contra a reforma sanitária. Assim, identificamos um profundo antago-
nismo entre a direção sociopolítica das requisições e demandas profissionais 
da contrarreforma na saúde em seu estágio atual e os parâmetros de atuação 
do assistente social na saúde e nosso projeto ético-político profissional. O mo-
mento presente é de agravamento geral das nossas condições de trabalho e dos 
desafios que se colocam para a profissão. No entanto, parafraseando Netto, «o 
Brasil não é para amadores» e a história não está encerrada. 

Ratificamos aqui a afirmação de Mota (2016) de que o Serviço Social bra-
sileiro só chegou ao atual patamar de produção intelectual crítica e mobiliza-
ção e articulação política porque, antes de tudo, se insurgiu contra o lugar que 
a burguesia lhe conferiu.

Se nas décadas de 1970 e 1980, conforme Inês Bravo (1996), os assistentes 
sociais não participaram coletivamente do movimento de reforma sanitária 
devido, entre outros fatores, ao processo de reconceituação da profissão; hoje, 
nossa categoria profissional está presente nos mais diversos espaços de mobi-
lização e luta em defesa do direito à saúde, inclusive com lideranças nacionais 
e locais que cumprem um papel fundamental na articulação do movimento 
sanitário da saúde, como é o exemplo da Frente Nacional Contra a Privatiza-
ção da Saúde.

Ademais, a despeito de toda a ofensiva do capital sobre as conquistas em 
torno do direito à saúde e do projeto de reforma sanitária, a saúde é espaço de 
contradição e também, segundo a racionalidade do projeto sanitário, espaço 
de mobilização, articulação e práticas pedagógicas.

Em nossa pesquisa realizada em 2009,

As demandas de natureza socioeducativas foram as segundas 
mais citadas entre as mais incidentes, mesmo que com uma di-
ferença acentuada em termos absolutos e percentuais em relação 
ao primeiro lugar; o que nos demonstra que, apesar de minimi-
zadas na lógica do sistema, elas ainda se encontram presentes e 
podem ser instrumentalizadas pela racionalidade hegemônica 
do SUS ou estrategicamente utilizadas para instrumentalizar o 
projeto de reforma sanitária e dos interesses dos trabalhadores. 
(Soares, 2010: pp. 143-144)
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Urge a necessidade de potencializarmos a função pedagógica da prática 
social do assistente social, conforme Abreu (2002) já o afirmou, conferindo 
a essa função a direção emancipatória, articulada com as práticas de mobili-
zação social. É preciso mais do que participar dos movimentos de resistência 
à ofensiva em curso, é necessário estimular também a participação de nossos 
usuários nessa resistência e nessa luta. 

Assim, de que estratégias fazer uso para ultrapassar a centralidade das 
práticas assistenciais e emergenciais numa política extremamente assisten-
cial/emergencial e cada vez mais focalizada? Só os fundamentos da razão crí-
tico-dialética desvelam as contradições e mediações dessa realidade, possibi-
litando a construção de intencionalidades e objetivos profissionais alicerçados 
em parâmetros ético-políticos e instrumentalizados em nossas práticas coti-
dianas, segundo Guerra (1995).

É preciso também, segundo Mota (2016), exercitar a relativa autonomia 
profissional, mesmo em espaços tendencialmente mais limitados, como as 
organizações sociais da saúde, EBSERH e fundações. Só a articulação e orga-
nização dos assistentes sociais dentro e fora do espaço sócio-ocupacional do 
serviço de saúde podem tensionar esses limites à relativa autonomia.  

Não estamos falando nenhuma novidade nas práticas sociais na saúde re-
gidas pela lógica da emergencialização/assistencialização e tecnificação, pelo 
pragmatismo e imediatismo, muitas vezes obscurecido. O espaço da saúde 
pública, da política social, é espaço de contradição, e é a organização, mobi-
lização, planejamento e articulação que tensionam os limites dessa realidade. 

De forma que podemos encontrar nos espaços das organizações sociais 
a precarização, a refilantropização, o estímulo às práticas colaboracionistas 
e voluntaristas, como também, contraditoriamente, encontramos equipes de 
assistentes sociais com modelos de gestão compartilhada, com reuniões de 
estudo e planejamento sistemáticos, com um regimento do Serviço Social co-
erente com os parâmetros de atuação do assistente social.

Os parâmetros de atuação do assistente social na saúde são instrumen-
tos de resistência contra essa ofensiva, posto que conferem as diretrizes e a 
direcionalidade do projeto ético-político-profissional às particularidades da 
prática social em saúde. Num momento político de completo abandono do 
projeto de reforma sanitária, nunca ele foi tão importante e estratégico na 
defesa dos interesses e dos direitos dos usuários do SUS como nos dias atuais.
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Considerações finais
A contrarreforma da política de saúde brasileira e, particularmente, em Per-
nambuco vem aprofundando traços e tendências na perspectiva de uma su-
perprecarização dos serviços de saúde e numa intensa apropriação do fundo 
público pelas organizações sociais. A lógica da privatização se engendra de 
forma não clássica, evidenciando a importância que as entidades privadas 
vêm ganhando em detrimento da gestão pública estatal direta.

A privatização da saúde pública em Pernambuco, através do crescimento 
das organizações sociais, vem se dando de forma a expandir um modelo que, 
apesar de ser apresentado como moderno, fundado no gerencialismo empre-
sarial privado, com flexibilidade na gestão e alta produtividade, vem se confi-
gurando como retrocesso nos princípios da saúde pública. Todas as organiza-
ções sociais do estado têm história de serviços filantrópicos prestados ao SUS. 

Parece-nos que esse modo de privatização se caracteriza como uma refi-
lantropização da saúde atualizada segundo os interesses do capital privado, 
que adentra esses espaços de gestão com mais facilidades e menor controle 
externo, via contratação de serviços de terceiros, compra de medicamentos, 
equipamentos, entre outros. Além disso, constituem-se igualmente em espa-
ços que não se configuram pela impessoalidade da administração pública, 
com maior possibilidade de clientelismo e patrimonialismo e, neste sentido, 
podendo estar vinculados a projetos políticos-eleitorais.

Os novos modelos de gestão, particularmente as organizações sociais da 
saúde, e até mesmo os hospitais universitários como o reverso desse processo 
— em especial a EBSERH — representam a precarização da política pública 
de saúde, processo este extensivo às condições de trabalho e requisições dos 
profissionais dos trabalhadores da saúde. 

Evidencia-se, assim, um processo intenso de superprecarização do traba-
lho para o profissional das organizações sociais da saúde e para aqueles que 
atuam nos hospitais universitários, no primeiro caso pela via da privatização 
não clássica, e no segundo caso, pela via da precarização e escassez de recur-
sos drenados para apropriação privada do fundo público da saúde.

Tais tendências, ao que tudo indica, intensificam as demandas assisten-
ciais, as demandas burocratizadas, as requisições que não integram as atribui-
ções dos assistentes sociais, exigindo das equipes profissionais do Serviço So-
cial estratégias que se relacionem com uma maior capacidade de articulação 
fora e dentro dos serviços de saúde, planejamento, práticas socioeducativas e 
de mobilização dos usuários dos serviços.
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1. Introdução
O controle social democrático foi proposto no período de redemocratização 
do Brasil, momento em que o país estava empenhado em mudanças democrá-
ticas profundas e o texto elaborado para a Constituição Federal (CF) aprovada 
em 1988 introduziu o tema da participação da sociedade civil nos mandos 
públicos. 

Uma vez aprovada a CF e revestindo os cidadãos brasileiros de direitos 
civis, políticos e sociais, foi necessário aprovar legislações orgânicas para dar 
legitimidade e visibilidade, em especial, aos direitos sociais conquistados. Este 
foi um momento extremamente importante para a população brasileira, pois 
idealizou-se a Seguridade Social abrangendo as Políticas de Saúde (com uma 
perspectiva universal), da Previdência Social (com uma perspectiva contribu-
tiva) e da Assistência Social (para aqueles que dela necessitarem). Neste mo-
mento também se organizou a base de financiamento destas políticas, apon-
tando para a alocação mais democrática dos recursos públicos, com a previsão 
de um orçamento para a Seguridade Social, e idealizou-se a participação da 
sociedade civil por meio de espaços de controle social democrático, os chama-
dos conselhos de políticas públicas. 

Os conselhos de políticas públicas, foco deste artigo, são espaços públicos 
de composição plural e paritária entre Estado e sociedade civil, cuja função é 
a formulação, fiscalização/monitoramento das políticas setoriais. 

Nos conselhos é muito comum a presença do profissional de Serviço So-
cial, enquanto conselheiro, seja representando o governo, os trabalhadores ou 
as entidades sociais  dos diversos segmentos populacionais. Isso se dá porque 
o assistente social tem como principal empregador no Brasil, tanto no público 
quanto no privado, equipamentos públicos ou ligados às políticas de saúde e 
de assistência social. 

Esta é uma profissão que trabalha diretamente com a efetivação das políti-
cas sociais e que está em contato com as contradições e conflitos da sociedade 
atual e com as diversas manifestações da questão social que se estabelecem no 
modo de produção capitalista. 

Assim, é de suma importância que se destaque que este profissional traba-
lha com efetivação de direitos em um país que segue orientações neoliberais e 
que tem nos últimos anos presenciado o desmonte das políticas sociais, colo-
cando em xeque, inclusive, os princípios democráticos deste país. 

O presente artigo foi organizado a partir de dados de uma pesquisa que 
tem como metodologia a pesquisa bibliográfica e documental com aborda-
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gem quantitativa e qualitativa e a utilização de entrevistas semiestruturadas 
com oito conselheiros de duas políticas da Seguridade Social, as políticas de 
saúde e da assistência social. Este artigo tem seu foco no Conselho Municipal 
de Saúde do município de Franca, cidade do interior do estado de São Paulo/
Brasil. 

Dos oito conselheiros entrevistados, quatro são assistentes sociais e quatro 
são de diferentes profissões e segmentos. A reflexão é apresentada em duas par-
tes: na primeira parte faz-se a revisão da literatura, apresentando a conquista 
dos direitos sociais a partir da aprovação da CF de 1988, a caracterização do 
controle democrático através dos conselhos, tendo por referência a defesa das 
políticas públicas, em especial as políticas da Seguridade Social e da garan-
tia dos direitos sociais. A segunda parte apresenta os resultados da pesquisa 
discutindo o trabalho do assistente social no espaço dos conselhos de saúde, 
considerado como uma demanda ao profissional que contribui para o forta-
lecimento da política social bem como da organização política dos usuários.

2. �Revisão de literatura
O Brasil passou pelo processo de redemocratização na década de 1980. Apro-
vou a CF em 1988, revestindo os brasileiros de direitos civis, políticos e so-
ciais, ao mesmo tempo que se intensificava a discussão sobre globalização e 
abertura do país ao neoliberalismo, o que gerou impactos nos direitos recente-
mente conquistados. Assim, ao mesmo tempo que se enaltece a conquista dos 
direitos, há um processo de desmonte destes direitos conquistados. 

Para compreender este processo é necessário destacar alguns fatores que 
ilustram a história da democracia no Brasil, a sua manutenção e os impasses 
que vem sofrendo, sendo eles: a estrutura organizativa do país; a participação 
da sociedade civil através dos conselhos de políticas públicas; o processo de 
globalização, de abertura ao neoliberalismo e o amplo conservadorismo dos 
últimos anos, que demostram os impasses que a democracia brasileira tem 
passado, assim como a efetivação ou manutenção dos direitos sociais con-
quistados.  

O Brasil instaurou o Estado democrático de direito em um sistema re-
publicano que, como destaca Starling (2008, p. 44), define o caráter ativo da 
liberdade como um direito de participar dos processos políticos de escolha e 
decisão sobre assuntos que interessam a todos. 

O primeiro parágrafo da CF de 1988 determina: «Todo o poder emana do 
povo, que o exerce por meio de representantes eleitos ou diretamente nos ter-
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mos desta Constituição». Assim, os representantes do povo, nas três esferas de 
governo (União, Estados e Municípios), são eleitos através do voto em eleições 
convocadas a cada quatro anos, sendo o voto obrigatório a todos os cidadãos a 
partir dos 18 anos de idade e facultativo entre os adolescentes de 16 e 17 anos 
e idosos a partir dos 70 anos.

No Brasil, se avaliarmos o contexto histórico e o fato de o país ter pas-
sado por dois ciclos de democracia (antes e depois da ditadura militar), houve 
uma evolução na democracia. Guimarães (2005) destaca que o primeiro ciclo 
da democracia (1946 a 1964), do ponto de vista político, tinha algumas limi-
tações, como: grande população ainda analfabeta, falta de participação dos 
partidos de esquerda nas eleições e uma agenda política que não contemplava 
os direitos das mulheres.

Em 1964, o país sofre um golpe militar e é instaurada a ditadura militar 
entre o período de 1964 a 1985. Guimarães (2009) considera que, a partir de 
meados da década de 1970, consolidando-se nas décadas de 1970 e 1980, acon-
tece um período marcado pela amplitude de movimentos sociais. 

Finalmente, em 1985 finda-se o período da ditadura militar, tenta-se rom-
per com o elitismo da política brasileira que predominava no primeiro ciclo 
da democracia e o congresso nacional convoca a assembleia constituinte para 
a condução da aprovação da nova CF. 

A CF aprovada em 1988, entre outras questões, reveste os cidadãos brasi-
leiros de direitos civis, políticos e sociais. Em seu artigo 194 determina que a 
Seguridade Social «compreende um conjunto integrado de ações de iniciativa 
dos Poderes Públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relati-
vos à saúde, à previdência e à assistência Social» (CF, 1988). 

Destacamos três questões importantes: foi discutida a diversidade da base 
de financiamento, apontando a alocação mais democrática dos recursos pú-
blicos, com a previsão de um orçamento para a Seguridade Social; a perspec-
tiva de ampliação da cobertura da Seguridade Social, tendo em vista a ideia 
da universalidade do acesso a direitos sociais legalmente definidos, ou seja, 
pensava-se que a longo prazo as políticas sociais poderiam ser universais, as-
sim como a política de saúde; e também a socialização da política por meio da 
instituição dos espaços de controle social democrático através dos conselhos e 
das conferências, dando voz à sociedade civil nos mandos públicos. 

Em relação ao financiamento, a partir de 1999 foram determinados ajus-
tes fiscais pelo Fundo Monetário Internacional (FMI), dando como receita a 
realização do superavit primário. Assim, um dos mecanismos criados para 
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atender esta situação foi a Desvinculação de Receitas da União (DRU), que 
desvinculava 20% das receitas de impostos e contribuições sociais que finan-
ciavam a Seguridade Social. Esta medida foi prorrogada pela reforma tributá-
ria em 2007 e ampliada para 30% em 2016. Assim, de toda a arrecadação des-
tinada ao financiamento da Seguridade Social, 30% são desvinculados para 
ações do governo. 

A saúde foi uma das áreas em que os avanços constitucionais foram mais 
significativos. Em 1990 foram aprovadas as Leis Orgânicas da Saúde n.os 8.080 
e 8.142 e foi organizado o Sistema Único de Saúde (SUS), fruto do Movimento 
de Reforma Sanitária brasileiro, iniciado na década de 1970, consagrado na 
VIII Conferência Nacional de Saúde, marco da luta por um modelo de Saúde 
Pública descentralizado e universal. 

O artigo 198 da CF determina:

As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regio-
nalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organi-
zado de acordo com as seguintes diretrizes: I – descentralização 
com direção única em cada esfera de governo; II – atendimento 
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 
prejuízo dos serviços assistenciais; III – participação da comu-
nidade. 

O SUS foi concebido como uma estratégia tendo como base o Estado de-
mocrático de direito, responsável pelas políticas sociais e, nesta perspectiva, 
pela política de saúde, fundamentado na universalização das ações e como 
um modelo assistencial pautado na integralidade e equidade das ações; na 
democratização das informações e na descentralização com controle social 
democrático através dos conselhos de saúde. 

Entretanto, o que se observa é que, a partir da década de 1990, o projeto 
político no poder se consolida em uma direção política das classes dominan-
tes no enfrentamento da crise brasileira, tendo como principal estratégia do 
capital a crítica aos direitos sociais conquistados pela CF de 1988. Iniciam-se 
neste período várias contrarreformas de cunho neoliberal com privatizações 
de empresas brasileiras, reformas da Previdência Social atingindo milhares de 
brasileiros e ao mesmo tempo defendendo que as políticas sociais, como saúde 
e assistência social, sejam para aqueles que não conseguem prover sua saúde 
ou a manutenção da sua vida com recursos próprios, ou seja, que estas políti-
cas sejam focalizadas nos mais pobres, restringindo desta forma a perspectiva 
da universalidade. 
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No caso da saúde, propõe-se um modelo assistencial centrado na oferta de 
atenção básica e na racionalização da média e alta complexidade, na lógica da 
gestão dentro do custo-benefício, estimulando a ampliação do setor privado 
na oferta de serviços de saúde. Assim, apesar dos avanços da legislação, a ló-
gica neoliberal de minimização do Estado dificulta a efetivação da universali-
zação da assistência na saúde. 

Aliado a isso, desde a década de 1990, os governos dos presidentes Itamar 
Franco e Fernando Henrique Cardoso, com forte perfil neoliberal, propuse-
ram programas de estabilização econômica, proporcionaram a abertura eco-
nômica e a desregulação do mercado de capitais, e deram início às contrarre-
formas da Previdência Social. 

Estas tiveram sequência nos governos Lula (entre 2003 e 2011). Tido como 
de perfil democrático e popular, o governo Lula deu prosseguimento à agenda 
do Banco Mundial (BM) e Fundo Monetário Internacional (FMI), imposta à 
Previdência Social no seu primeiro ano de mandato.

Neste contexto, observa-se que, desde a aprovação da CF de 1988, se pre-
sencia um cenário de regressão de direitos sociais em um país que tem na 
financeirização da economia o estágio da acumulação capitalista. Conforme 
Bravo (2009, p. 397), as estratégias do grande capital são: «acirrada crítica às 
conquistas sociais da Constituição — com destaque para a concepção de Se-
guridade Social — e a construção de uma cultura persuasiva para difundir e 
tornar seu projeto consensual e compartilhado». 

Aliado a esta questão, nos últimos dois anos, os brasileiros tem sofrido 
ataques com relação a uma série de medidas aprovadas pelo Congresso brasi-
leiro que impactam gravemente na questão laboral, previdenciária e nos direi-
tos sociais (em especial da saúde e assistência social). 

Conforme Behring (2016, p. 21), essa ofensiva sobre os trabalhadores tem 
em vista retomar as taxas de lucro, «num ambiente de baixo ou inexistente 
crescimento econômico, marca intensa e profundamente a política social e os 
direitos sociais no Brasil». 

Em 2014 foram aprovadas as medidas provisórias 664 e 665 convertidas 
em 2015 nas Leis n.os 13.135 e 13.134, reformulando os requisitos para os be-
nefícios previdenciários como o seguro de desemprego e pensões por morte. 
Observa-se ainda, no atual governo Michel Temer, uma política de bastante 
austeridade envolvendo revisões de benefícios por incapacidade (invalidez e 
auxílio na doença) concedidos por via judicial. Estas ações endurecem e di-
ficultam o acesso de milhares de trabalhadores a estes direitos conquistados.
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Ainda no sentido do desmonte dos direitos foi aprovada a Proposta de 
Emenda Constitucional (PEC) 241 em 2016, congelando os gastos públicos 
por um período de 20 anos, o que trará impactos nas políticas da Seguridade 
Social, limitando e, consequentemente, produzindo uma diminuição dos re-
cursos, ao longo dos anos, às políticas sociais. 

Em 2017 foi aprovada a terceirização de todas atividades nas empresas e a 
reforma trabalhista, o que promoverá ainda maior precarização das relações 
de trabalho, e consequentemente incidirá sobre os trabalhadores, inclusive na 
relação com sua saúde. 

É possível dizer que, desde a aprovação da CF em 1988, muitos avanços 
significativos aconteceram referentes a direitos sociais conquistados. Entre-
tanto, a população brasileira tem enfrentado grandes e complexos desafios 
desde a aprovação desta Carta Magna. 

Esta ofensiva em nome da crise financeira tem permitido ataques profun-
dos aos direitos sociais. Atualmente, é precisoque a sociedade se mobilize pela 
manutenção dos direitos e serviços. Neste sentido, os movimentos sociais têm 
que se articular e os conselhos de direitos, objeto deste artigo, podem ser um 
importante canal de participação nas decisões públicas e na luta pela manu-
tenção dos direitos conquistados.

Os conselhos de políticas públicas são mecanismos de participação demo-
crática determinados por lei e tiveram seu processo de propositura na década 
de 1980, no período de redemocratização do Brasil, e sua implementação na 
década de 1990. Depois de quase três décadas, entre propositura, implementa-
ção e manutenção deste espaço de participação social, observa-se que grande 
parcela da população ainda desconhece essa possibilidade de participação nos 
mandos públicos. 

Gohn (2011) destaca que os conselhos têm sido objeto de estudo tanto en-
tre setores liberais quanto da esquerda. Pelos liberais, os conselhos são pensa-
dos como instrumentos ou mecanismos de colaboração, e pela esquerda como 
vias ou possibilidades de democratização das relações de poder. Eles podem 
ser espaços de fortalecimento da gestão democrática, mas podem, também, 
ser transformados em estruturas burocráticas de aprovação de políticas so-
ciais ou, ainda, em instrumentos que amenizam os conflitos. Na atualidade e 
diante de tantos desafios com a agenda neoliberal e conservadora, os conse-
lhos podem ser uma estratégia importante de fortalecimento da organização 
popular, de questionamento da cultura política da crise gestada pelo grande 
capital. 
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A concepção de participação defendida nos anos 1980 era a ampliação dos 
canais de participação direta. Para Bravo (2009, p. 396), o controle social con-
quistado pretendia «ampliar a democracia representativa para a democracia 
participativa, de base». 

Nos casos do controle social nas políticas da Seguridade Social, a CF de 
1988, no seu artigo 194, determina que a «Seguridade Social compreende um 
conjunto integrado de ações de iniciativa dos Poderes Públicos e da socie-
dade, destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à 
assistência social». Nas políticas da Seguridade Social, em especial nas po-
líticas sociais da saúde e da assistência social, esta Carta Magna determina 
a gestão participativa, através do inciso VII, alterado pela Emenda Consti-
tucional 000.020-1998 que define o «[…] caráter democrático e descentrali-
zado da administração, mediante gestão quadripartite, com participação dos 
trabalhadores, dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos órgãos 
colegiados» (CF, 1988).

Assim, abre-se a possibilidade da criação dos conselhos de políticas pú-
blicas e, apesar de já se usufruir dessa possibilidade e direito de participação 
conforme a CF determina, esta ainda se mostra incipiente, embora as várias 
instâncias do país estejam em funcionamento.

No caso da saúde, enquanto política da Seguridade Social, os conselhos 
existem nas três esferas de poder (Municípios, Estados e União), são paritários 
(com 50% de sua representação através dos membros conselheiros da socie-
dade civil), são públicos e dialógicos. São instâncias deliberativas e atuam na 
elaboração, fiscalização e avaliação das políticas públicas. Bravo (2009) des-
taca que a novidade do formato dos conselhos foi trazer o controle social exer-
cido pela sociedade através da presença e da ação organizada de diversos seg-
mentos. Estas instâncias são exigidas para que os municípios recebam verbas 
públicas do Estado e da União, por isso, eles existem em todos os municípios 
brasileiros.

Em 1993, Valla (1993, p. 75) refletia sobre a pouca participação da socie-
dade civil nos conselhos e avaliava que o Estado e as entidades da sociedade 
civil que defendem os interesses das classes dominantes «buscarão sempre blo-
quear, desviar e impedir esse desenvolvimento do movimento popular», seja 
restringindo o acesso a informações, fragmentando a participação, limitando 
o campo das atribuições, retardando decisões ou as remetendo às instâncias 
superiores, seja através da cooptação das lideranças do movimento popular 
para aceitar este procedimento em troca de benefícios pessoais ou políticos.
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Analisando esta alocução após 25 anos, observa-se que isto ainda se 
mantém em muitos destes espaços pelo país. Assim, Liporoni (2010; 2017) 
defende a necessidade de qualificar estes espaços de poder no que se refere a 
representação, captação das demandas da população e vocalização das ações 
dos conselhos. Para tanto uma questão importante seria a capacitação dos 
conselheiros para esta importante função. 

Apesar de a participação nos mandos públicos através do controle social 
estar consolidada há quase 30 anos, há necessidade de que estes espaços de 
poder se fortaleçam. Os estudos realizados por Liporoni em 2010 e 2017 desta-
cam algumas questões: ainda existe dificuldade na captação e vocalização das 
ações e deliberações por parte dos conselheiros junto aos segmentos que re-
presentam, o que impacta na defesa dos interesses da coletividade e, portanto, 
a capacitação destes conselheiros é fundamental a cada início de nova gestão. 
Importante destacar que esta capacitação tem que ser financiada fundamen-
talmente com verba pública. 

Conforme os dados destes dois estudos: quanto à vocalização das ações 
ou mesmo prestação de contas entre representantes e seus representados (con-
selheiros), observa-se que existem ações por parte do governo em informar a 
população ou esclarecer sobre questões pontuais acerca das ações realizadas 
pelo município nas áreas da saúde, principalmente no que se refere a presta-
ção de contas. Destaca-se que a prestação de contas é uma determinação legal 
exigida a cada três meses. 

Quanto aos representantes dos usuários, observa-se que não existe uma 
interlocução com as entidades que representam, tanto no que diz respeito à 
discussão prévia dos assuntos, nem com a devolução dos dados, assuntos, te-
mas tratados, informações discutidas e recebidas e, o mais importante, deci-
didas nas reuniões (Liporoni, 2010). 

A representatividade dos conselhos estudados é ainda frágil, os conselhei-
ros não procuram suas bases para discussão de assuntos pertinentes à cole-
tividade. Aliado a isso, a vocalização das ações e deliberações dos Conselhos 
também se mostra frágil. 

Observa-se que os mecanismos participativos existentes no Brasil, como 
a experiência dos conselhos de políticas públicas, são algo grande, complexo 
e que, apesar das diferenças locais e regionais, apresentam ricas experiências. 

Inicialmente, os conselhos foram concebidos para as políticas da Seguri-
dade Social, em especial as políticas da saúde e da assistência social, mas fo-
ram ampliados para outras áreas como a do idoso, das cidades, da juventude, 
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da mulher e outras, no entanto, «com estruturas e organizações diferentes e 
que de alguma maneira estão em processo de formação, organização e conso-
lidação» (Liporoni, 2010, p. 74). 

Esta questão se mostra importante, pois demonstra que, em todo o pro-
cesso pós redemocratização, os movimentos sociais expandiram-se, amplia-
ram seus espaços de atuação e a sociedade civil passou a ter canais efetivos e 
legais de participação nos mandos públicos, que como destacado anterior-
mente, ainda tem pouca visibilidade apesar de quase trinta anos de existência.

3. �Discussão
Degennszajh (2000) considera que o Serviço Social é uma das categorias com 
maior presença nos conselhos de políticas públicas em suas diferentes áreas. 
Assim, e tendo em vista o projeto ético-político do Serviço Social, enfoca a 
ação do assistente social como um dos agentes que pode auxiliar a população 
e os segmentos organizados na viabilização da participação, tendo em vista 
que no espaço dos conselhos de políticas públicas existe a troca de saberes de 
diferentes profissionais e segmentos representados.

O profissional de Serviço Social é trabalhador das políticas da Seguridade 
Social, tendo grande inserção nas políticas de saúde e assistência social. Desta 
forma, tem habilidade para a compreensão, para os debates e para as decisões 
em torno da formulação, implementação e fiscalização/avaliação das políticas 
sociais, em especial da política de saúde, foco deste artigo. 

A participação do assistente social nos conselhos de direitos tem como 
referência o projeto ético-político profissional hegemônico desde a década de 
1980, que representou um marco do movimento de ruptura do Serviço Social 
brasileiro com o conservadorismo profissional. E a reflexão sobre a participa-
ção e controle social abarca a questão da formação profissional do assistente 
social baseada em alguns dos princípios fundamentais do código de ética pro-
fissional, sendo eles: a ampliação e consolidação da cidadania, considerada 
tarefa primordial de toda a sociedade, com vista à garantia dos direitos ci-
vis, sociais e políticos das classes trabalhadoras, a defesa do aprofundamento 
da democracia, enquanto socialização da participação política e da riqueza 
socialmente produzida, e o posicionamento em favor da equidade e justiça 
social, que assegure universalidade de acesso aos bens e serviços relativos aos 
programas e políticas sociais, bem como sua gestão democrática. 

O assistente social tem ampliado sua participação nos espaços dos con-
selhos, seja como conselheiro, seja na condição de profissional que assessora 
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os conselhos de direitos. Nestes espaços de atuação, além do exercício de ci-
dadania, este profissional pode colocar seus conhecimentos à disposição dos 
parceiros representantes (da dinâmica e funcionamento desta organização até 
aos interesses que estão em jogo), socializando as informações sobre legisla-
ção, a dinâmica orçamentária, os processos da administração pública.

A cidade de Franca, interior do estado de São Paulo/Brasil, conta com 
cerca de 330 mil habitantes, segundo dados Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE), e um total de vinte conselhos de políticas públicas, 
conforme dados da página oficial da Prefeitura Municipal. São eles: 1) Con-
selho Municipal de Segurança; 2) Conselho Municipal de Segurança Esco-
lar; 3) Conselho Municipal Anti Drogas; 4) Conselho Municipal da Condição 
Feminina; 5) Conselho da Juventude; 6) Conselho Municipal da Pessoa com 
Deficiência; 7) Conselho Municipal da Pessoa Idosa; 8) Conselho de Desen-
volvimento e Participação da Comunidade Negra; 9) Conselho Municipal dos 
Direitos da Criança e do Adolescente; 10) Conselho Municipal de Assistência 
Social; 11) Conselho Municipal de Saúde; 12) Conselho Municipal de Pro-
teção aos Animais; 13) Conselho Municipal de Desenvolvimento Rural; 14) 
Conselho Municipal de Turismo; 15) Conselho do FUNDEB (Fundo de Ma-
nutenção e Desenvolvimento da Educação Básica e de Valorização dos Pro-
fissionais da Educação); 16) Conselho Municipal de Educação; 17) Conselho 
CONDEPHAT (Conselho de Defesa do Patrimônio Histórico e Turístico); 18) 
Conselho Municipal de Alimentação Escolar; 19) Conselho Municipal de Ha-
bitação; 20) COMDEMA (Conselho Municipal de Desenvolvimento Susten-
tável). 

Neste município, o assistente social está presente em oito ou 40% de to-
dos os conselhos existentes no município. Destes, este profissional está como 
conselheiro e/ou na condição de assessor nos Conselhos de Saúde, Assistência 
Social, Criança e Adolescência e no Conselho da Pessoa Idosa. Nos conselhos 
da Condição Feminina, da Pessoa com Deficiência, da Participação da Comu-
nidade Negra, dos Direitos da Criança e do Adolescente, o assistente social 
participa na condição de assessoramento.

Enquanto conselheiro, este profissional poderá estar representando os 
profissionais das áreas, ou os prestadores de serviços, os usuários através das 
entidades em que trabalham e/ou os próprios gestores. Nesta linha, estará, 
junto ao segmento que representa, refletindo sobre as demandas dos vários 
segmentos ali presentes. 
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Assim, deve estar sempre atento ao conhecimento e interpretação da re-
alidade existente, fazendo uso da pesquisa e do tratamento técnico de dados 
e informações para subsidiar propostas viáveis, justificadas e fundamentadas 
junto aos demais conselheiros. Junto com os compromissos do projeto ético 
político da profissão, faz uso de seu saber teórico e prático operativo, colocan-
do-os ao serviço das causas e finalidades dos conselhos.

Destaca-se ainda que a ocupação dos conselhos pelos assistentes sociais é 
fruto do reconhecimento de que este é um espaço sócio-ocupacional de inter-
venção profissional, de luta e defesa das políticas públicas como políticas de 
Estado. 

Na condição de assessoramento dos conselhos, o assistente social tem 
como principais ações a organização da documentação dos conselhos, a or-
ganização da plenária, das reuniões, das atas das reuniões dos conselhos, a 
condução do que precisa ser pautado e deliberado nos períodos específicos, a 
socialização das informações através da divulgação de documentos, informa-
tivos e ainda assessoria à elaboração de planos. Resta destacar que estas ações 
são burocráticas, e que podem ser realizadas por assistentes sociais contra-
tados pelos governos municipais. Entretanto é preciso refletir que, enquanto 
assistente social, estas atividades não podem ficar reduzidas ou restritas às 
atividades administrativas, mas o seu trabalho profissional colocado ao ser-
viço do Conselho, em consonância com o projeto ético-político da profissão. 

Conforme destaca Bravo (2009, p. 15), «o objetivo da assessoria é a demo-
cratização e/ou socialização do conhecimento, tendo por intencionalidade a 
ampliação dos diversos sujeitos na luta pela efetivação dos direitos sociais». 

Nesta perspectiva, a autora evidencia a importância de outros profissio-
nais de Serviço Social, principalmente relacionados com as Universidades, 
prestarem serviços de assessoramento aos conselhos de direitos, em formatos 
de capacitação dos conselheiros. 

O conselho municipal de saúde de Franca, foco deste artigo, foi criado 
a partir da Lei n.º 3.946/1991, alterada pela Lei n.º 6.130/2004 e pela Lei n.º 
7.377/2010. A Lei de criação do Conselho Municipal de Saúde determina a 
paridade das representações, sendo que metade dos conselheiros representam 
governo, prestadores de serviços e profissionais da área da saúde e metade são 
conselheiros representantes da sociedade civil, através das entidades sociais, 
movimentos sociais e usuários dos serviços. O conselho é presidido preferen-
cialmente por um representante dos usuários, totalizando 28 membros e tendo 
dois anos de mandato. A eleição dos representantes deve ser amplamente di-
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vulgada e com antecedência para atrair interessados e conscientizar a respeito 
da importância da participação popular. Destaca-se que a estrutura funcional 
deste conselho está em consonância com o que a legislação determina.

A partir da alteração da Lei de criação em 2010, foi criado o Conselho 
Gestor, que é um mecanismo proposto pelas Conferências Nacionais de Saúde 
e que segue a estrutura dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional. Em 
linhas gerais são conselhos menores que se efetivam nas estruturas dos equi-
pamentos de saúde em diversas regiões da cidade, para que se discuta assuntos 
de saúde o mais localmente possível. Destes conselhos gestores, alguns repre-
sentantes passam a compor o Conselho Municipal de Saúde local.

De acordo com a Lei Municipal são eleitos quatro representantes dos usu-
ários e quatro representantes dos trabalhadores da saúde e representantes do 
gestor, através dos conselhos gestores. Os demais 20 conselheiros são eleitos 
especificamente para o conselho e são distribuídos da seguinte maneira: 10 
conselheiros entre representantes do governo e trabalhadores da saúde e 10 
representantes dos usuários, podendo estes ou não ser vinculados às entidades 
da sociedade civil. Na Lei de 2010 entra também a eleição de membros suplen-
tes, e mais três nomes indicados para possível substituição em caso de vacân-
cia do cargo de titular ou suplente, que não fora mencionado na lei anterior. 

No atual mandato do conselho municipal de saúde de Franca, estão pre-
sentes dois conselheiros que também são assistentes sociais, sendo eles um 
representante do governo e outro representante da sociedade civil através de 
entidades sociais. 

Fica evidente que a inserção do assistente social não é apenas na condição 
de cidadão político, mas também como trabalhador de Serviço Social. Nesta 
perspectiva, independentemente de estar representando o governo ou a socie-
dade civil, este profissional deve direcionar sua atuação à militância política, 
na defesa da saúde pública, universal e de qualidade. 

Enquanto trabalhador representando o governo, o assistente social tem 
acesso privilegiado a informações. Ele pode estar trabalhando na secretaria 
de saúde ou equipamentos públicos de saúde. E, enquanto conselheiro repre-
sentando a sociedade civil, o assistente social estará representando entidades 
assistenciais de defesa de direitos.

Na avaliação dos dados da pesquisa realizada por Liporoni (2010), duas 
questões são apontadas: a qualidade da representação do espaço do conselho 
de saúde e a qualidade da representação do conselheiro que também é assis-
tente social. 
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Todos os conselheiros mostraram preocupação com a qualidade da parti-
cipação nestes espaços de poder, tendo em vista que muitos conselheiros ten-
tam defender interesses particulares, ou seja, interesses da entidade ou seg-
mento que representam em detrimento do interesse coletivo ou público. Esta 
questão remete para a importância do exercício da representatividade, que 
deve ser pensada na perspectiva de como os conselheiros captam as demandas 
da população que representam e como oportunizam as informações sobre as 
discussões e deliberações nos espaços dos conselhos. Os conselheiros serão 
mais aptos ao exercício da representatividade quanto maior for seu conheci-
mento quanto ao seu papel de conselheiro, ao conhecimento sobre a política 
de saúde, aos serviços, ao financiamento da política de saúde, às ações que 
foram planejadas e ao que está ou foi efetivado de acordo com o planejado.

O profissional de Serviço Social pode estimular o debate sobre estas ques-
tões, em especial no que se refere à qualificação deste espaço de representação, 
através de capacitações frequentes, ou oficinas de discussão de assuntos pon-
tuais, dando condições para tomada de decisões. 

Outra questão que pode ser pontuada é que este profissional trabalha em 
diferentes segmentos, tanto no público quanto no privado e, tendo em vista 
que o exercício da representatividade como conselheiro é limitado ao período 
de mandato e que, a cada dois anos, novas eleições acontecem, o assistente so-
cial pode estimular a participação dos usuários nos conselhos, independente-
mente de estes serem conselheiros ou não e de esta forma fomentar que novos 
atores sociais se tornem futuros conselheiros. 

Os conselhos são espaços abertos à participação de toda a população. Os 
conselheiros têm direito a voto e a participação de todos nos mandos públicos 
fomenta a democracia participativa. Segundo consta no Regimento Interno 
deste conselho, deve haver a divulgação junto aos órgãos de comunicação so-
cial do dia, horário, local e pauta de reunião ordinária do Conselho e a afixa-
ção dessas informações nas unidades básicas de saúde. Porém, foi constatada 
durante a pesquisa a dificuldade do acesso da população a essas informações. 

Compete ao Conselho de Saúde atuar na formulação, aprovação e controle 
da execução da política municipal de saúde, criando estratégias de coorde-
nação, organização e funcionamento da gestão do SUS, buscando a incorpo-
ração de novas tecnologias, incluindo ou excluindo serviços filantrópicos ou 
privados, definindo critérios para elaboração de contratos e convênios entre o 
setor público e privado, acompanhando e controlando o cumprimento destes; 
analisar e deliberar as contas dos órgãos integrantes do SUS, fiscalizando a mo-

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
Participação do assistente social nos Conselhos Municipais de Saúde no estado de São Paulo

A. Liporoni



53

vimentação de recursos repassados ao município, incentivar o envolvimento 
comunitário no controle da administração do SUS; fiscalizar os órgãos presta-
dores de serviços na área da saúde e o desenvolvimento das ações; opinar a res-
peito das prioridades orçamentárias, operacionais e metas estratégicas dos ór-
gãos institucionais vinculados ao Sistema Municipal de Saúde, estabelecendo 
critérios para a programação e para as execuções financeiras e orçamentárias; 
promover a organização das Conferências Municipais de saúde; estimular es-
tudos e pesquisas sobre a temática da saúde, e socializar essas informações com 
a população; examinar propostas e denúncias, responder a consultas sobre as-
suntos pertinentes a ações e serviços de saúde, bem como apreciar recursos a 
respeito de deliberações do Colegiado; participar da decisão em relação à loca-
lização e ao tipo de unidades prestadoras de serviços públicos de saúde; pensar 
na capacitação dos conselheiros e apreciar relatórios de prestação de contas 
elaborados pela Diretoria Executiva a cada três meses, entre outras atribuições.

As reuniões do conselho de saúde acontecem mensalmente e os conselhei-
ros acreditam que esta periodicidade é suficiente, alegando que este conselho 
trabalha como algumas comissões específicas (finanças, orçamento, eleições) 
e que estas também acontecem na medida em que aparecem demandas. 

Sobre a atuação do Assistente Social no espaço dos Conselhos munici-
pais, os conselheiros (assistentes sociais ou não), concordam que é de extrema 
importância esta participação pela sua atuação crítica e principalmente pelo 
conhecimento que este profissional tem das políticas públicas e que isso po-
tencializa a discussão e as decisões tomadas pelos conselhos.

Finalmente, destaca-se que, diante do cenário de regressão de direitos do 
atual momento brasileiro, se exige a qualificação destes espaços de poder a fim 
de que os conselhos possam contribuir para ampliar a cultura política crítica, 
e ao mesmo tempo democrática, necessária ao efetivo controle democrático e 
de manutenção dos direitos conquistados ao longo da história brasileira.

4. Conclusão
O modelo atual de prática participativa e de controle social, através dos conse-
lhos, consolidou-se e é um mecanismo de visibilidade. Apesar do indiscutível 
progresso, apresenta limites e necessários avanços para consolidar-se como 
prática coletiva. Assim, ações propositivas são necessárias para envolver a 
construção da cidadania desde a formação do cidadão na vida escolar, na vida 
familiar, até seu engajamento enquanto cidadão que se vê e se sente como su-
jeito, não só de direitos, mas também, sujeito de deveres e responsabilidades. 
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Não se pode atribuir a estes espaços de participação (os conselhos) o papel 
de agentes fundamentais na transformação do Estado e da sociedade. Dag-
nino (2002) em seus estudos destacava isso no início da década de 2000 e nos 
tempos atuais observa-se que os conselhos de políticas públicas têm que ser 
visualizados como uma das múltiplas arenas em que se trava a disputa hege-
mônica no país.

Vivem-se tempos de crise e o neoliberalismo transforma isso em modo 
de governo. Conforme Behring (2016, p. 21) destaca, «desativa o jogo demo-
crático nos fazendo adentrar num período antidemocrático e o que estamos 
vivendo no Brasil não deixa margens de dúvida sobre isso». Diante disso, é 
preciso se apropriar do espaço dos conselhos — ainda que com seus limites — 
pois este pode ser um campo de luta para a manutenção dos direitos conquis-
tados e defesa das políticas sociais. 

É preciso reconhecer as condições atuais das políticas sociais neste con-
texto de crise do capital e seus impactos, e ao mesmo tempo fortalecer esse 
campo de luta que é o espaço dos conselhos para formação de consciência 
crítica em relação à desigualdade social no Brasil.

Tendo como referência o projeto ético-político do Serviço Social, os assis-
tentes sociais trabalham com vista à ampliação e consolidação da cidadania, 
à defesa do aprofundamento da democracia e ao posicionamento em favor da 
equidade e justiça social, da universalidade de acesso aos bens e serviços rela-
tivos aos programas e políticas sociais e no fortalecimento dos sujeitos, tendo 
como foco a emancipação política e como horizonte a emancipação humana.
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Resumo
O “caso social” refere “a pessoa-em-situação” 
e o seu estado de saúde, integrando as con-
dições pessoais, sociais e ambientais, numa 
abordagem holística que considera tanto as 
pessoas como as suas redes de relação e os 
seus contextos existenciais. A construção do 
caso social requer uma reflexão sobre o con-
texto institucional e o desempenho dos dife-
rentes membros da equipa interdisciplinar. A 
estratégia metodológica adotada no estudo 
efetuado enquadra-se na perspetiva de uma 
investigação qualitativa, tendo-se utilizado 
como procedimento fundamental o estudo 
de caso. O trabalho empírico foi desenvol-
vido no Hospital de Santa Maria, especifica-
mente em cinco serviços de especialidade. 
Em cada serviço foram entrevistados três 
profissionais: assistente social, médico e en-
fermeiro. Foi igualmente realizado um perío-
do de observação, durante o qual a investiga-
dora acompanhou o quotidiano profissional 
dos assistentes sociais, o que permitiu ad-
quirir uma melhor perceção do vocabulário, 
da prática profissional e das especificidades 
de cada serviço.

Palavras-chave: Caso Social, Contexto Hos-
pitalar, Serviço Social, Interdisciplinaridade.

Abstract
The ‘social case’ refers to ‘the person-in-situa-
tion’ and their state of health, integrating per-
sonal, social and environmental conditions into 
a holistic approach that considers both people 
and their networks of relationships, as well as 
their existential contexts. The social case’s con-
struction requires a reflection about the institu-
tional context and the performance of different 
members from the interdisciplinary team. The 
methodological strategy adopted falls within 
the perspective of qualitative research, using 
the case study as a fundamental procedure. 
The empirical work was conducted at Hospital 
de Santa Maria (Lisbon, Portugal), specifically 
across five specialty services. Inside each ser-
vice, three professionals were interviewed: so-
cial worker, doctor and nurse. An observation 
period took place, during which the researcher 
followed the professional social workers’ daily 
lives. This allowed a better perception of each 
service’s vocabulary, professional practice and 
specificities.

Keywords: Social case, Hospital context, 
Social Work, Interdisciplinarity.
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1. �Os desafios metodológicos
O artigo apresentado resulta da investigação realizada para a tese de doutora-
mento em Serviço Social, a qual pretendeu refletir sobre a construção do caso 
social na área da saúde, especificamente em contexto hospitalar.

Selecionou-se como campo de estudo o Hospital de Santa Maria, em Lis-
boa, por este ser um hospital de referência na prestação de cuidados de saúde 
diferenciados em Portugal e, por isso, poder proporcionar informação muito 
significativa sobre o processo de construção de um caso social em Serviço 
Social na área da saúde.

Pretendeu-se estudar como é que se constrói um caso social na prática 
profissional dos assistentes sociais, designadamente, identificar que critérios 
ou parâmetros estão subjacentes a esta definição. Por outro lado, pretendeu-se 
compreender como é que a equipa interdisciplinar da saúde participa, ou não, 
na construção de um caso social e como é que o Serviço Social se relaciona 
nesta construção com os restantes profissionais presentes na equipa.

A orientação metodológica que se entendeu ser a mais adequada nesta in-
vestigação foi a abordagem qualitativa, nomeadamente a construção das teo-
rias enraizadas, partindo-se da observação de uma prática profissional para 
identificar os conceitos que permitiram a construção teórica que nos devolveu 
a sua inteligibilidade.

Pretendeu-se perceber como se constrói um caso social na área da saúde, 
a partir dos próprios contextos onde os profissionais de saúde estão inseridos, 
havendo por parte da investigadora uma atitude de abertura e recetividade 
face às questões que ressaltavam do campo empírico e da leitura dos próprios 
profissionais. Assim, considerou-se que a abordagem qualitativa foi a que me-
lhor poderia responder ao propósito da investigação, procurando explorar ca-
tegorias analíticas e teóricas emergentes da análise dos dados.

Tomando o anteriormente referido, considerou-se que a abordagem mais 
pertinente para este tipo de investigação seria uma abordagem que privile-
giasse o diálogo conjunto e de construção cooperativa entre a investigadora 
e os próprios sujeitos empíricos. Deste modo, comprovou-se que a estratégia 
mais adequada seria a estratégia abdutiva (cf. Blaikie, 2000).

Para a investigação em causa, privilegiaram-se os dados recolhidos 
junto dos sujeitos empíricos, os quais foram explorados com base em cha-
ves teóricas que permitiram a produção de interpretação científica. Isto é, a 
investigação foi construída a partir da descrição e do significado atribuído 
às atividades quotidianas pelos atores sociais (assistentes sociais, médicos e 
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enfermeiros), tratando-se de compreender o mundo social produzido pelos 
sujeitos e que é reproduzido pelas suas atividades profissionais quotidianas. O 
que se pretendeu foi compreender como é que o caso social se constrói, tanto 
na perspetiva dos assistentes sociais, como na perspetiva dos restantes profis-
sionais presentes em contexto hospitalar, visando, em acréscimo ao esforço 
de compreensão, também a conceptualização do real, através da modelização 
dos seus constructos, por um lado, e do diálogo com chaves de interpretação 
teórica, por outro. 

Assim sendo, o estudo de caso surgiu como o desenho de pesquisa mais 
adequado aos pressupostos da investigação. Considerou-se que, do ponto de 
vista da compreensão e da descoberta, seria adequado o recurso a um estudo 
de caso como forma de explorar aprofundadamente o campo de investigação, 
pois este permite preservar as características holísticas e significativas dos 
acontecimentos da vida real numa investigação (cf. Yin, 2002). 

Existem seis fontes importantes na realização de um estudo de caso: a 
documentação, os registos em arquivos, as entrevistas, a observação direta, a 
observação participante e os artefactos físicos (cf. Yin, 2002), tendo sido todas 
elas utilizadas neste percurso de investigação.

2. O conceito de saúde
A saúde pode ser entendida como uma questão basilar da humanidade, na 
sua presente evolução, porque é pela e da saúde que dependem o bem-estar 
físico, psíquico e social das pessoas, a capacidade de trabalho, de organização 
e de iniciativa das comunidades, o equilíbrio da sociedade e a potencialidade 
desencadeadora dos grandes impulsos do desenvolvimento económico-social 
e psicossocial.

A conceção de saúde alterou-se, passando da mera ausência da doença 
para a noção de bem-estar físico e mental, sendo hoje percebida como um 
conceito mais amplo que inclui uma adequação da vida social na busca da 
qualidade de vida. Acontece uma mudança de paradigma, onde se entende a 
saúde individual como resultante de um grupo de fatores biopsicossociais e 
ambientais. A saúde coletiva é, assim, o resultado de um conjunto de fatores 
políticos, económicos, sociais, culturais, que, combinados em cada sociedade 
e em conjunturas singulares, podem resultar em comunidades mais ou menos 
saudáveis.

A experiência demonstra que o rendimento dos cidadãos, o desenvolvi-
mento económico e social, a escolaridade, as características culturais, cons-
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tituem fatores mais importantes do que o número de médicos, ou o número 
de camas, ou até mesmo as despesas totais ou públicas com a saúde (cf. OMS, 
2000). Assim, o estado de saúde das populações poderia ser alterado através 
da melhoria do meio ambiente físico e social, dos comportamentos saudáveis 
que promovam qualidade, da escolaridade e educação para a saúde, das carac-
terísticas culturais e preocupações ambientais. 

No modelo holista, os fatores físicos, mentais, espirituais, sociais e am-
bientais não existem separadamente, isto é, a pessoa e o meio ambiente não 
se podem dissociar, e intervêm sobre a pessoa no seu meio. Assume-se que a 
saúde não é apenas a ausência de doença, como no modelo biomédico, mas 
um completo estado de bem-estar subjetivo, sendo a pessoa responsável tam-
bém pela sua saúde. 

A pessoa doente participa no seu tratamento, pelo que a educação do pa-
ciente é parte fundamental do processo. O modelo holista explicita a impor-
tância da autonomia conceptual-afetiva da pessoa na saúde e na doença. O 
indivíduo deve ter um papel mais ativo, passando a ser encarado como um 
elemento integrante e integrado no processo de saúde e doença (cf. Reis, 1998). 

Reconhece-se que um bom estado de saúde é um pré-requisito essencial, 
e o mais básico, para que cada pessoa possa realizar o seu papel de elemento 
ativo da comunidade, criador de bem-estar, confiança e harmonia social. O 
baixo nível de saúde pode ser sinónimo de atraso económico, cultural, polí-
tico, social. E a evolução do acesso e qualidade de saúde numa comunidade 
é um bom indicador para análise das fases do seu desenvolvimento coletivo. 

O Estado português defende, constitucionalmente (em 1976) o direito à 
saúde e mais tarde (1978-79) assume esse direito com a criação de um Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) que oferece, a todos os cidadãos, sem discriminação 
de acesso, cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitação, inde-
pendentemente da sua condição económica.

Com a alteração do contexto económico mundial, surgem dificuldades 
em manter o SNS gratuito e universal. Em Portugal, a lei vigente quebra a gra-
tuidade do SNS com o estabelecimento de taxas moderadoras, com o objetivo 
de racionalizar a utilização das prestações, passando o financiamento depois 
de 1993 a ser responsabilidade de outras entidades além do Estado e incum-
bindo aos beneficiários pagar um valor, ou taxa moderadora, pelos cuidados 
prestados. A responsabilidade conjunta e unitária pela proteção da saúde con-
duzirá a um afastamento do Estado nesta área (cf. Carreira, 1996).
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Tem-se vindo também a verificar a entrada progressiva de organizações e 
prestações de cuidados de saúde com estatuto diferenciado, bem como a ten-
tativa de descentralização do SNS. Ambas as situações se devem, em parte, a 
projetos de redução do mercado dos medicamentos, à empresarialização dos 
hospitais, ou ainda à criação de orçamentos clínicos. A gestão das organiza-
ções do sector da saúde visa, sobretudo, um ponto de equilíbrio na relação 
custo-eficácia, de modo a responder às necessidades com o menor gasto pos-
sível (cf. Rosa, 2004).

Em vez de um serviço de saúde tendencialmente gratuito, que vise respon-
der às necessidades das pessoas doentes, numa perspetiva humanista, passa-
mos a ter um serviço de saúde preferencialmente sustentável, focalizado numa 
perspetiva economicista. 

Por isso, entende-se que na atualidade a saúde precisa de ser conhecida e 
avaliada nos fatores que a favorecem ou a prejudicam, nomeadamente no que 
diz respeito às suas dimensões sociais e ambientais, de forma a poderem ser 
criadas as condições indispensáveis à sua melhoria. A criação destas condi-
ções implica, porém, a responsabilidade crescente de vários intervenientes, 
como por exemplo governantes, administradores, investigadores e sociedade 
civil, no estabelecimento de medidas práticas e na realização de estudos que 
ajudem a encontrar as soluções adequadas e mais convenientes. 

No atual contexto de intervenção — marcado por rápidas mudanças, ris-
cos e incertezas, onde é crescente a procura de inovações e de capacidade de 
tomar decisões imediatas, sem apoio em normas preestabelecidas — a habi-
lidade para questionar, refletir e reconstruir é dos recursos mais preciosos. 
O grande desafio é saber tirar proveito das crises e incertezas geradas nos 
próprios processos de mudança para encontrar novas alternativas e propor 
soluções. 

3. O Serviço Social na saúde
A área da saúde é historicamente um dos principais campos de intervenção 
do Serviço Social. Autoras significativas para este tema, como Mary Rich-
mond (1922); Gordon Hamilton (1951); Florence Hollis (1966) e Helen Perl-
man (1960), deixam-nos um contributo significativo e ainda atual no que se 
refere à leitura que fazem dos problemas sociais, situando-os tanto ao nível 
das pessoas, das suas redes de relação e das condições existenciais, como ao 
nível do papel do Estado, sugerindo que este deveria, através de uma reforma 
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social, proporcionar melhores condições para as classes trabalhadoras e os 
grupos empobrecidos ou socialmente destituídos. 

Na contemporaneidade, a prática profissional dos assistentes sociais na 
área da saúde tem vindo a desenvolver-se com o objetivo de responder a preo-
cupações de promoção e atenção à saúde, as quais se tornaram centrais nas 
atuais conceções de saúde, reconhecendo que o processo saúde-doença é de-
terminado socialmente.

O processo de trabalho nos hospitais funda-se numa inter-relação pro-
fissional intensa, constituindo-se num processo de «intersecção partilhada», 
pois existem equipas de trabalho interdisciplinar a trabalhar com os mesmos 
utentes, com o objetivo de dar conta da complexidade dos problemas, agindo 
em complementaridade e podendo assim atingir um maior nível de bem-es-
tar/saúde.

Nesta área de intervenção, o assistente social tem como competência in-
tervir junto do utente e da sua família para uma melhor compreensão dos 
fenómenos socioculturais e económicos que afetam os estados de saúde/
doença. A prática dos assistentes sociais na saúde tem vindo a desenvolver-se 
no sentido de dar resposta às preocupações de promoção e atenção à saúde, as 
quais se tornaram centrais nas atuais conceções de saúde (cf. Branco e Farça-
das, 2012; Carvalho, 2012).

O reconhecimento de que o processo saúde-doença é determinado so-
cialmente trouxe à intervenção do Serviço Social um importante espaço de 
afirmação. Assim, a atenção à saúde não está hoje centrada apenas no enfoque 
médico, mas nas diferentes intervenções presentes no campo, nomeadamente 
o Serviço Social. 

A instituição delega poderes ao assistente social para este exercer as fun-
ções que estão determinadas, tanto pelas políticas institucionais, como pelas 
políticas sociais vigentes. Por sua vez, os sujeitos da intervenção do Serviço 
Social também legitimam o trabalho efetuado pelo assistente social, pois dele-
gam-lhe poderes para interferir nas suas situações e reconhecem a eficácia da 
sua atuação. Deste modo, não é difícil percecionar que esta dupla delegação 
de poderes representa, por si mesma, diversas potencialidades e desafios, bem 
como limitações, restrições e constrangimentos (cf. Andrade, 2001; Garcia, 
2008).

Numa mesma perspetiva, Spozati (1992) sustenta que o Serviço Social 
também deve ser analisado na sua relação com o Estado, pois este intervém 
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como agente de regulação, condicionando o sistema onde os assistentes so-
ciais vão operacionalizar as políticas sociais.

Atualmente e face ao contexto urge que o Serviço Social reveja as suas 
perspetivas e metodologias, redescobrindo alternativas e possibilidades para 
a sua prática profissional no panorama atual. Este contexto de intervenção 
surge como um desafio constante para os assistentes sociais que intervêm na 
área da saúde, os quais são confrontados diariamente com uma maior com-
plexidade das situações atendidas. Tal exige ao Serviço Social repensar a sua 
prática profissional, nomeadamente ao nível da intervenção.

Segundo Iamamoto (1998), o desafio do Serviço Social é redescobrir al-
ternativas e possibilidades para o trabalho profissional. Por outras palavras, 
traçar horizontes para a formulação de propostas que façam frente à nova 
questão social e que sejam solidárias para com o modo de vida daqueles que 
a vivenciam. Isto exige dos assistentes sociais a capacidade de tornar visíveis 
novas possibilidades de interpretação e de ação, e de construir significados e 
recursos entre uma variedade de opções alternativas.

Repensar a intervenção é uma questão central para o Serviço Social con-
temporâneo, o que requer criatividade e inovação, a fim de melhorar as pró-
prias práticas institucionais, sendo que isso só é possível através da construção 
de uma identidade profissional articulada com um projeto profissional cole-
tivo.

Pela relação histórica que tem com a área da saúde, e nomeadamente, com 
a área hospitalar, o Serviço Social foi um campo de intervenção presente na 
evolução e percurso da saúde em Portugal. O assistente social na equipa hos-
pitalar intervém nos fatores sociais que influenciam a promoção da saúde, 
na prevenção das doenças; na cura, convalescença e reabilitação dos doentes 
como pessoas. Com isto podemos afirmar que a saúde enfatiza a centralidade 
dos fatores psicossociais, os quais são determinantes na saúde e bem-estar de 
pessoas e populações.

4. A construção do caso social em saúde hospitalar
As práticas profissionais na área da saúde têm vindo a convencionar a existên-
cia de uma diferenciação entre uma orientação onde a pessoa é vista como um 
caso social e outra em que a pessoa é vista como um caso clínico. O conceito 
de caso social tem sido largamente discutido ao nível dos diferentes contextos 
de intervenção onde o Serviço Social intervém. A nível da saúde, esta discus-
são tem tido um maior eco, devido à mudança dos problemas sociais, tradu-
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zida num aumento da exposição dos cidadãos aos riscos, o que se tem vindo a 
refletir na prática profissional das/os assistentes sociais na saúde. 

A reflexão sobre o caso social em contexto hospitalar exigiu uma observa-
ção do que é a prática de um assistente social em contexto hospitalar e como 
este profissional se posiciona face à equipa médica e à equipa de enfermagem. 
Considera-se que esta análise nunca pode ser descontextualizada do hospital, 
principalmente da sua inserção histórica, política e cultural. 

Entende-se o caso social como uma construção, pelo facto de existir um 
ajuizamento da situação em causa, no decurso do qual os profissionais envol-
vidos fazem um raciocínio fundamentado na sua perícia prática e fundamen-
tação teórica. Não se trata, por isso, de uma realidade dada a priori, mas sim 
de uma construção contextualizada e situada. No contexto hospitalar, pelas 
suas particularidades, esta questão assume uma maior acuidade.

Atualmente, como verificámos durante a recolha empírica, a intervenção 
em Serviço Social é construída, na relação entre profissional e pessoa, enqua-
drada por uma organização, em interação com as redes sociais mais amplas, 
para equacionar respostas para um dado problema, contextualizado. 

Os dados revelaram-nos que as respostas sociais e redes de articulação 
existentes devem ser valorizadas, e reformuladas no sentido da diversificação 
dos serviços prestados, respondendo para além das necessidades básicas, per-
mitindo a multidisciplinaridade das respostas na própria comunidade, por 
forma a manter e reforçar as redes sociais da pessoa, no seu contexto social.

No contacto com o campo empírico percebemos que o caso social se cons-
trói na conjugação de dois subsistemas: o que integra assistente social/pessoa/
equipa clínica (subsistema interno); e o que integra a organização (hospital), 
o contexto social — a comunidade e as políticas sociais — contexto societário 
(subsistema externo). 

Importa retomar esta aproximação e dar-lhe um novo sentido. Conside-
ra-se que a construção do caso social é mais complexa do que inicialmente 
se previa, existem elementos que não se equacionavam anteriormente e que 
aparecem como elementos fundamentais para esta construção de caso social, 
nomeadamente: as competências da pessoa doente para lidar com a sua situa-
ção, os recursos sociais e o suporte familiar, a par do fator tempo. 

Nesta sequência apresenta-se uma das possíveis modelizações de caso so-
cial em contexto hospitalar, a qual foi construída tendo por base a análise 
realizada, com fundamento na revisão da literatura e nos contributos dos pro-
fissionais de saúde entrevistados.
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Figura 1. Elementos constitutivos da construção do caso social em contexto hospitalar

Fonte: Construção própria.
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Nesta modelização percebemos que a construção do caso social tem como 
elementos centrais: um sistema interno e um sistema externo. O primeiro en-
globa a pessoa, o assistente social e a equipa clínica; é através desta relação que 
o caso social se constrói e que também se decide quais são os moldes ou for-
mas como o problema colocado vai ser intervencionado pelo Serviço Social. 
Nesta relação face a face, construída em contexto hospitalar, existem elemen-
tos fundamentais para a continuidade dos cuidados de saúde. Na preparação 
da alta clínica/alta social, a família (quando existe), ou a rede primária, podem 
ser elementos preponderantes, no sentido em que são fatores fundamentais no 
apoio, suporte e gestão da doença que afeta determinada pessoa. O segundo, 
o sistema externo, integra as redes secundária e terciária, refere os recursos da 
comunidade, que surgem como elementos importantes na construção de um 
caso social, pois podem ser um elemento facilitador ou limitador na resolução 
de uma dada situação.

A definição de “caso social” depende não só dos fatores definidos pelo ser-
viço de especialidade, mas também da capacidade de resposta dos recursos da 
família e da comunidade. Isto é, quando a rede local consegue responder aos 
pedidos colocados pelo assistente social, surge como um elemento facilitador 
do bem-estar do doente/pessoa agilizando o seu regresso ao domicílio ou a 
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uma resposta especializada. Quando, pelo contrário, esta resposta da comuni-
dade não se encontra disponível dentro do tempo do hospital, podemos dizer 
que surge um elemento bloqueador, pois é necessário protelar a alta clínica 
por não haver condições para declarar uma “alta social”. 

O tempo surge também como recurso, pois o tempo do hospital/serviço 
de especialidade/equipa médica calcula-se pelo tempo necessário à estabi-
lização da parte clínica do doente e consequentemente à declaração da alta 
clínica. Daí a necessidade de o Serviço Social preparar a alta social para esta, 
sempre que possível, coincidir com a alta clínica, pois o tempo da família co-
loca-se na condição de haver uma conciliação da vida conjugal e familiar com 
a prestação de cuidados no domicílio e a vida laboral. Muitas vezes, a família 
não pode cuidar dos seus doentes porque não tem capacidade para conciliar 
todas estas obrigações.

Fazendo referência a Richmond, «um caso social, no terreno do serviço 
social, é uma situação particular num problema social determinado e não a(s) 
pessoa(s) em questão» (1922:24-25, tradução nossa).

Entende-se que o processo de construção de um caso social consiste numa 
série de operações e ações tendentes a acompanhar uma pessoa e resolver a sua 
situação-problema, sendo vivido no âmbito de uma relação interpessoal de ca-
riz profissional. Assim, o caso social surge de qualquer necessidade concreta a 
que a pessoa não pode responder, pelos seus meios, ou de obstáculos externos 
ou internos a realizações consideradas necessárias para uma vida equilibrada, 
ou de uma acumulação de frustrações ou desajustamentos e, por vezes, de um 
conjunto de tudo isto, que ataca ou ameaça o equilíbrio da pessoa na sua situa-
ção social ou a sua capacidade para se mover satisfatoriamente nela. 

Pode admitir-se que o caso social, a partir de uma perspetiva globalizada, 
é a expressão de uma série de perceções da realidade. Estas perceções podem 
ser condicionadas por experiências anteriores, pré-juízos, valores e sentimen-
tos de quem descreve o ou os atos. Portanto, cada um dos envolvidos no caso 
social interpreta a situação em concordância com a sua carga pessoal. O caso 
social não se determina nem pelo tipo de cliente, nem de problema, mas pela 
conjugação dos determinantes para o bem-estar biopsicossocial e ambiental 
do sujeito utente face à doença e aos recursos e competências que este conse-
gue mobilizar para garantir a continuidade dos cuidados e tratamentos.

As evidências mostram uma realidade: o caso social é também construído 
com a participação dos profissionais de medicina e enfermagem. Seria inte-
ressante que os assistentes sociais tentassem compreender o que os outros 
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profissionais presentes no campo apelidam de caso social. A análise empírica 
realizada revelou-nos existirem duas perspetivas para definir o caso social:

■ � Perspetiva funcionalista ou objetiva: nesta, o caso social só 
é definido em termos de conteúdos funcionais do serviço 
prestado: só há caso social quando, deixando de haver 
prestação clínica, a pessoa não pode ser liberta e continua 
a necessitar da prestação de um serviço (social). Isto é, uma 
definição focalizada sobre os recursos e a relação do utente 
com o sistema de recursos, centrada na acessibilidade. 

■ � Perspetiva diagnóstica ou substantiva: nesta, considera-se caso 
social toda a situação que necessita de uma intervenção de cariz 
social, independentemente da evolução da sua situação clínica, 
sendo uma perspetiva mais interativa e multidimensional da 
análise das situações. A situação é avaliada, não consoante a 
situação no serviço (ou é clínica ou é social), mas consoante 
os reais contornos da situação (a forma como a pessoa sente 
e vive a situação e a sua condição social). Isto é, focalizada 
sobre a história do utente e sua família, suas capacidades e 
competências para a continuidade dos cuidados, centrada 
na relação da pessoa com os seus grupos de pertença e a 
comunidade.

Resumidamente, em linha com a perspetiva funcionalista, o centro da 
mudança está na organização e na forma como o assistente social diagnostica 
os problemas e cria estratégias, mobilizando recursos para a sua resolução. 
Portanto, na resolução do caso social, mobiliza vários atores essenciais para 
a solução do problema encontrado, por forma a garantir a funcionalidade do 
sistema. Percebemos que o caso social é definido tendo por base o serviço de 
especialidade médica onde o doente se enquadra, o qual é incentivado a resol-
ver a sua situação para fazer coexistir a alta clínica com a alta social.

Já no que diz respeito à perspetiva diagnóstica de caso social, esta defende 
que o Serviço Social deve ajudar e incentivar a própria pessoa a perceber as 
suas forças e fraquezas e a mobilizar as suas redes de suporte, sendo ambos 
agentes de mudança, em relação aos outros e ao meio ambiente. Percebemos 
que o caso social é definido tendo por base o serviço de especialidade onde o 
doente se enquadra, tendo em vista a mobilização da família e da comunidade 
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e situando a resolução do problema na interação dinâmica das várias estru-
turas sociais.

Conclui-se, assim, que existe um incipiente debate científico e institucio-
nal sobre este tema. Uma análise crítica sobre as duas perspetivas permitirá 
perceber que elas não são contrárias e excludentes, mas sim diferentes e com-
plementares.

5. �O Serviço Social na saúde e o trabalho interdisciplinar
A construção do campo de intervenção do Serviço Social na saúde é forte-
mente influenciada pela evolução dos modelos de intervenção em saúde. Por 
via da evolução da própria medicina, da evolução de diferentes formas de con-
ceptualizar a saúde e a doença, que foram dando lugar a diferentes formas 
de intervenção para o Serviço Social, onde foi estabelecendo uma jurisdição 
profissional. 

A intervenção realizada diariamente por assistentes sociais complementa 
e integra-se dentro dos objetivos de uma equipa interdisciplinar. O trabalho 
em equipa interdisciplinar justifica-se pelo facto de se conseguir mobilizar 
vários tipos de conhecimentos e habilidades, as quais envolvidas e coordena-
das maximizam a eficiência e eficácia da resposta dada. Assim, os objetivos 
de eficiência e/ou eficácia, do trabalho em equipa interdisciplinar, na área da 
saúde incluem a prestação de serviços abrangentes e coordenados, uma utili-
zação ótima dos recursos humanos, a melhoria da qualidade da assistência ao 
doente, o cuidado holístico, com redução de custos, diminuindo as lacunas e 
a sobreposição de serviços. Como resultado, tanto o destinatário dos serviços 
como os membros da equipa e a equipa como um todo beneficiam com a co-
laboração interprofissional (cf. Beder, 2006).

Para o assistente social se conseguir integrar numa equipa de trabalho na 
área da saúde tem de dominar também o conhecimento específico da equipa 
clínica. A compreensão dos problemas da população e de saúde da pessoa 
inclui estar familiarizado com procedimentos, tratamento e gestão de uma 
doença específica. Este conhecimento específico que é exigido aos assistentes 
sociais (etiologia da doença, sintomas, diagnóstico clínico e plano de cuida-
dos) facilita, por um lado, a sua integração na equipa interdisciplinar e, por 
outro lado, a avaliação, planeamento, cooperação e comunicação global com a 
pessoa e os seus familiares. Em concomitância, o assistente social tem de co-
nhecer os recursos da comunidade, para facilitar a relação entre os doentes/fa-
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mílias e os recursos necessários às situações específicas colocadas, como tam-
bém para atender às solicitações colocadas pelas equipas, internas e externas. 

Cowles (2003) refere que os assistentes sociais integrados nos hospitais 
têm uma função vital como membros da equipa interdisciplinar, sendo o elo 
de ligação entre os doentes e os vários sistemas onde estes se encontram inte-
grados. Para ter este papel fundamental dentro da equipa, os assistentes sociais 
devem ser profissionais bem informados sobre a população e os problemas 
que esta apresenta, cientes das limitações do hospital e do seu funcionamento, 
estarem familiarizados com os recursos da comunidade e os suportes/respos-
tas existentes, e confortáveis, com as abordagens de aconselhamento e moda-
lidades de intervenção (cf. Cowles, 2003). 

Assim, a intervenção do assistente social posiciona-se na articulação entre 
doente/família e equipa clínica, por um lado, e entre o hospital e a comuni-
dade, por outro. Este começa por identificar as necessidades da pessoa doente 
e da sua família e colocá-las em relação com o sistema de saúde e o sistema de 
cuidados na área de residência, tentando «iluminar os três lados da equação» 
entre sistema utente/sistema de saúde /sistema meio.

O reconhecimento de que o processo saúde-doença é determinado so-
cialmente trouxe à intervenção do Serviço Social um importante espaço de 
afirmação. Assim, a atenção à saúde não está hoje centrada apenas no enfoque 
médico, mas nas diferentes intervenções presentes no campo, nomeadamente 
em colocar em relação os vários sistemas e subsistemas.

O trabalho empírico confirmou que o Serviço Social ocupa um lugar sin-
gular dentro do contexto hospitalar e especialmente na intervenção com casos 
sociais. Na sua prática profissional integra um conhecimento transdisciplinar, 
no sentido em que cruza conhecimentos das ciências sociais com práticas de 
terreno, tendo a habilidade de construir instrumentos adequados para res-
ponder às questões colocadas tanto pelas pessoas utentes, como pelas equipas 
médicas e de enfermagem, como pelos diversos contextos de práticas.

Este perfil profissional, catalisador de uma abordagem psicossocial e ho-
lística em saúde, confere ao Serviço Social, na atual divisão técnica e social do 
trabalho na saúde, um papel relevante de integração e articulação sistémica e 
enquadramento ecológico.

Trata-se de uma função crucial, percecionada pelos principais atores do 
hospital, mas pouco traduzida em reconhecimento institucional e meios de 
atuação. Os assistentes sociais revelam dificuldades em transformar em projetos 
e programas de ação os problemas e necessidades comuns, presentes no público 
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utente e na organização dos serviços, sendo estes abordados e reconhecidos so-
bretudo numa abordagem individualizada e/ou casuística. Seria necessário que 
imprimissem um sentido mais estratégico à sua atividade, potenciando ainda 
mais a intervenção, agindo não só nas dimensões psicossociais interferentes 
nas situações de saúde/doença, mas também na transformação das condições 
existenciais, determinantes das situações de exclusão e de carência.

Face ao exposto percebemos que o caso social é construído na complemen-
taridade dos olhares disciplinares da equipa de saúde, mas só o Serviço Social 
poderá gerir a situação — pessoa/família/comunidade/sociedade — dada a 
especificidade de a sua intervenção se situar no paradigma da complexidade, 
por englobar uma visão e atuação que se situa inter-eixos (social, económico, 
político e cultural) e inter-níveis (micro, meso, macro).

6. Especificidades do Serviço Social na saúde
Pensamos que o caso social pode ser um fator para a afirmação identitária dos 
assistentes sociais em contexto hospitalar, como profissão de direitos huma-
nos, sendo este um fator dinamizador das relações sociais em rede. 

Existem muitos aspetos que podem definir a prática do Serviço Social 
a nível hospitalar, o mais relevante é a forma como o assistente social com-
preende a pessoa, como sujeito e como ator. Para o Serviço Social, a pessoa é 
compreendida dentro da sua particularidade, universalidade e integralidade. 
É esta visão holística, que percebe a pessoa como sujeito individual, social 
e histórico, que coloca o caso social na sua particularidade, universalidade 
e integralidade. O assistente social é o único profissional dentro do hospital 
que consegue ter uma visão focada na pessoa e no seu problema, colocando o 
problema em situação e fazendo uma leitura global da situação clínica e social, 
integrando a pessoa e o problema no seu contexto social e societário. 

A intervenção do assistente social a nível hospitalar consegue ultrapassar 
o binómio assistente social-pessoa, porque é um profissional com capacidade 
analítica dos problemas sociais e dos problemas de saúde, tendo uma capaci-
dade de leitura dos problemas através da contextualização social e estrutural. 
Para além de mostrar compreensão pela pessoa e pela forma como esta sente e 
vive o seu problema, o assistente social é um profissional que consegue locali-
zar os recursos sociais e concretizar as soluções adequadas a cada caso.

Os médicos e os enfermeiros trabalham a nível micro, com cada doente 
específico, assumindo-o como um caso clínico e tendo preocupação com as 
questões próprias da pessoa no que se refere à continuidade dos cuidados. Por-
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tanto, quando este limite tem de ser ultrapassado e se têm de envolver as redes 
sociais: pessoa, famílias e instituições (redes formais e informais). Os profissio-
nais de Serviço Social têm um papel de destaque face aos outros profissionais 
de saúde, tendo em consideração a dimensão de universalidade dos direitos 
e de particularidade dos casos, que não se limitam apenas à vertente clínica. 

Os assistentes sociais têm um modus operandi que se movimenta interna 
e externamente e que se torna vital aos outros profissionais na intervenção 
concretizada a nível hospitalar. Assim sendo, os assistentes sociais têm um 
lugar e função institucional específicos que não podem ser conferidos a mais 
nenhum profissional. Esta função é essencial ao bom funcionamento do hos-
pital e à garantia de cuidados de saúde de qualidade, tanto na família como 
na comunidade. 

Durante a observação realizada muitas foram as vezes em que médicos e 
enfermeiros sinalizaram ou passaram casos sociais aos assistentes sociais re-
ferindo: «Isto é um caso social… Isto é para o Serviço Social!»; fazendo prever 
que naquela situação que era encaminhada havia questões que só o Serviço 
Social podia perceber, compreender, intervir e resolver. 

O facto de o Serviço Social intervir em situações-problema, em situações 
limite que são identificadas por médicos e enfermeiros como casos sociais, em 
que mais nenhum profissional intervém, revela que a equipa reconhece com-
petência ao Serviço Social para atuar na resolução destas situações. 

Verifica-se que a equipa de saúde utiliza o termo “caso social” como o re-
conhecimento de que o trabalho realizado pelo Serviço Social é indispensável 
ao sistema de cuidados. Isto é, os médicos e os enfermeiros utilizam o termo 
“caso social” porque consideram que o que está a ser exposto não pertence 
ao seu âmbito de atuação e exige conhecimentos especializados para acom-
panhar ou resolver uma situação. Assim, considera-se que esta intervenção 
reflete a especificidade do trabalho efetuado pelos assistentes sociais, sendo 
este essencial para o sucesso do tratamento dos doentes. Deste modo, o caso 
social pode ser analisado como aspeto diferenciador da prática profissional do 
assistente social em relação aos restantes profissionais de saúde. 

A observação realizada permitiu compreender que, de acordo com o pro-
tocolo e os procedimentos hospitalares, são, naturalmente, os médicos e os 
enfermeiros que têm, na maioria das vezes, o primeiro contacto com a pes-
soa doente. Para identificar estas situações como caso social, os médicos e en-
fermeiros utilizam um conjunto de indicadores de referenciação de risco que 
apontam tanto situações clínicas como situações sociais que podem indiciar 

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
O caso social em saúde: uma dimensão do Serviço Social em contexto hospitalar

I. Guerra



72

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
O caso social em saúde: uma dimensão do Serviço Social em contexto hospitalar

I. Guerra

problemas no tratamento da doença que ponham em causa o bem-estar da pes-
soa e/ou família. Se o caso social for logo sinalizado ao Serviço Social, o assis-
tente social tem mais tempo para planear a intervenção adequada a cada caso.

A criação destes indicadores, em cada serviço da especialidade médica, 
permite que o Serviço Social alargue o seu campo de intervenção através de 
uma maior visibilidade que foi dada às situações sociais que chegavam ao hos-
pital. Isto veio, de certa forma, melhorar a intervenção realizada e permitir uma 
integração plena na equipa, mostrando que a intervenção do Serviço Social é 
complementar e constitui uma mais-valia para o bem-estar do utente e família. 

Com fundamento na observação e na informação recolhida, percebemos 
que para o Serviço Social um caso social não se limita à situação-problema 
apresentada pela pessoa ou pelos outros profissionais. Um caso social trans-
cende o contexto hospitalar, isto é, vai para além do que é atendido na con-
sulta médica ou de acompanhamento social, vai para além do imediato, está 
relacionado com o contexto social onde a pessoa vive, se relaciona e onde se 
movimenta. 

Para os assistentes sociais, mais importante do que estes indicadores de 
diagnóstico ou de referenciação é perceber como as pessoas se sentem e de que 
forma são afetadas pelos problemas. Importa perceber como é que aquela pes-
soa, pertencendo a um contexto social específico, é afetada por determinado 
problema e que recursos tem para o resolver. O Serviço Social é a única área 
de intervenção, dentro da equipa, que possui este conhecimento das redes for-
mal e informal, realizando o acompanhamento dos doentes e das famílias e a 
articulação com o sistema de recursos na comunidade.

Boufant e Guélamine (2005) afirmam que o lugar do Serviço Social se 
situa, como um “terceiro”, isto é, como mediador entre o utente e as institui-
ções. Através do seu papel de mediação, os assistentes sociais atuam na inter-
face entre utente/instituição e cidadão/políticas sociais. Recorrendo a recursos 
diversificados, o assistente social desempenha um papel de mediação, na in-
terlocução entre os diversos parceiros e entre estes, os utentes e as instituições, 
facilitando a comunicação, reforçando os laços sociais e mobilizando diversas 
formas de ajuda.

Assim, o assistente social é um profissional com características diferencia-
doras, em relação aos outros profissionais no hospital; tem uma visão holística 
da pessoa em situação, e a clara noção dos recursos e dos subsistemas dentro 
do sistema de saúde. Na sua prática profissional é visível a relação que mantém 
com os doentes e famílias, mas também a sensibilização que realiza junto dos 
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outros elementos da equipa, cruzando perspetivas e discursos disciplinares e 
alertando para a importância e influência que as questões sociais podem ter 
na saúde e na continuidade dos cuidados.

7. Conclusões
Neste texto, a reflexão sobre o caso social em contexto hospitalar exigiu uma 
cuidada e demorada observação do que é a prática de um assistente social 
em saúde. A nossa observação decorreu no Hospital de Santa Maria, onde 
acompanhámos as práticas profissionais em cinco serviços de especialidade 
e entrevistámos 15 profissionais (assistentes sociais, médicos e enfermeiros). 

No contacto com o campo empírico percebemos que o caso social se cons-
trói na conjugação de dois subsistemas: o primeiro constituído por assistente 
social/pessoa doente/ equipa clínica (o subsistema interno); e o segundo cons-
tituído pelo hospital como organização, o contexto social e comunidade, e as 
políticas sociais (o subsistema externo).

De forma resumida, expomos as conclusões que se destacaram com a rea-
lização desta investigação: 

■ � Uma definição de caso social em contexto hospitalar carate-
riza-se por ser uma situação na qual coexistem fatores físicos, 
mentais, emocionais e sociais que atuam com maior ou menor 
intensidade, associados a fatores económicos, os quais afetam o 
bem-estar da pessoa e a realização desta enquanto cidadã.

■ � O caso social é construído na complementaridade dos olhares 
disciplinares da equipa de saúde, surgindo o assistente social 
como o profissional que complementa a ação da equipa clínica, 
como o especialista do caso social em contexto hospitalar, en-
quanto mediador da relação da equipa com a família e do hos-
pital com a comunidade. 

■ � O tempo surge como fator determinante na construção de um 
caso social na área da saúde, porque estabelece a articulação en-
tre alta clínica e alta social, transferindo os conceitos de eficácia 
e eficiência para uma relação entre custos públicos e custos pri-
vados (no balanço entre o que fica ao encargo da família e o que 
fica ao encargo do Estado).

Os dados recolhidos demonstraram-nos que abordar o conceito de caso 
social em assistentes sociais foi sempre um tema polémico, ou mesmo descon-
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fortável. Este conceito foi muitas vezes rejeitado pelos assistentes sociais por 
considerarem que ele rotula pessoas e problemas; alguns assistentes sociais 
pensam mesmo que falar de caso social é reduzir a intervenção do social a 
situações de limite e de défice. Um dos motivos para este facto pode ser não 
existir literatura esclarecedora sobre o assunto, nem qualquer definição for-
mal a nível institucional, o que, a nosso ver, pode também potenciar esta po-
sição de desconforto dos assistentes sociais quando confrontados com o tema 
do caso social.

Ao contrário dos assistentes sociais, médicos e enfermeiros não têm qual-
quer dificuldade e demonstram um grande à vontade na reflexão sobre o con-
ceito de caso social e, consequentemente, na definição do que é um caso social 
em saúde.

A análise que fazemos deste facto, a qual nos foi oferecida pelo trabalho 
empírico, é que o conceito de caso social na área hospitalar se apresenta como 
um conceito que emigrou da equipa médica e de enfermagem para a área so-
cial; isto é, o caso social a nível hospitalar foi definido pelos outros profissio-
nais que não o assistente social; assim, este conceito expressa as situações em 
que os médicos e enfermeiros recorrem ao Serviço Social. 

Em síntese, o que está definido como caso social é uma situação especí-
fica, que reúne determinados indicadores (pessoais, clínicos e sociais), que os 
médicos e enfermeiros consideram ser «sinais de alerta» que põem em causa 
a dignidade humana e a continuidade dos cuidados, exigindo assim a inter-
venção do Serviço Social. Podemos, então, concluir que a definição não foi 
construída pelo Serviço Social, mas sim por médicos e enfermeiros à luz das 
suas necessidades e do que consideram ser o âmbito de intervenção do Serviço 
Social. Nesta sequência, consideramos que o conceito de caso social é um con-
ceito migrado, pois foi construído por outros profissionais.

A análise realizada permitiu-nos concluir que, na maioria das vezes, o 
que é chamado de caso social por médicos e enfermeiros são apenas situações 
limite ou de crise, onde os défices pessoais se associam a défices nas redes de 
suporte, que por sua vez se encontram relacionados com uma situação social 
de insuficiência de respostas por parte da comunidade, logo, do sistema de 
recursos disponibilizados pelas políticas sociais públicas. 

O facto de os assistentes sociais se verem confrontados com a necessidade 
de trabalhar com uma definição de caso social que lhes é dada por outros fez 
com que nunca se revissem nela ou vislumbrassem o caso social como área de 
intervenção específica do Serviço Social. Reconhecemos que o Serviço Social 
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não se pode rever num conceito que reflita apenas as situações limite ou de 
crise, pois a sua intervenção é muito mais abrangente e complexa do que os 
casos sinalizados e confinados a uma dada tipologia de situações. 

O caso social é construído na relação que a pessoa mantém com o seu 
grupo de pertença e o contexto. Entendemo-lo como uma situação na qual 
coexistem fatores físicos, mentais, emocionais e sociais que atuam com maior 
ou menor intensidade, e que, associados a fatores económicos, afetam o bem-
-estar da pessoa e a sua participação como cidadã.

Para identificar estas situações como caso social, os médicos e enfermei-
ros utilizam um conjunto de indicadores de referenciação, construídos pelo 
Serviço Social através da tipologia de casos que foram acompanhando ao 
longo dos anos. 

O assistente social considera ser um possível caso social quando numa 
situação são identificados os indicadores de risco e a estes se encontram as-
sociados fatores como o isolamento social e a rutura com alguns sistemas de 
suporte do seu contexto social, nomeadamente a família. Entendemos que o 
assistente social considera que um doente que esteja exposto a estes indicado-
res precisa da intervenção do Serviço Social, pois encontra-se em situação de 
vulnerabilidade social. Uma das grandes questões da prática quotidiana do 
assistente social é confrontar-se com a escassez de recursos, a ausência de su-
porte familiar ou da comunidade ou, por vezes, a inadequação das medidas e 
respostas das políticas sociais às questões colocadas tanto pelas famílias como 
pelos utentes.

Assim, em contexto hospitalar entende-se o caso social como uma situa-
ção social específica que apresenta riscos para a saúde da pessoa e família. Ve-
rifica-se um caso social quando as condições biológicas, psicológicas, sociais e 
ambientais colocam em risco a dignidade humana e a integridade da pessoa, 
estando em causa a continuidade dos tratamentos e a possibilidade de se repor 
o seu estado de saúde e condições de conforto.

As situações identificadas pelos profissionais de saúde apontam para a as-
sociação de diferentes indicadores, situados a diversos níveis: pessoais, clíni-
cos, das redes de suporte e das condições existenciais na comunidade.

De entre estes destacamos:
■ � Indicadores relacionados com condições de saúde: gravidez na 

adolescência, gravidez gemelar, prematuros, toxicodependên-
cia, doenças crónicas, problemas de saúde mental;
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■ � Indicadores relacionados com as redes de suporte: questões 
de atribuição de parentalidade, famílias deslocadas, cidadãos  
PALOP ao abrigo de protocolos de saúde;

■ � Indicadores relacionados com questões legais: ausência de do-
cumentação de identificação e residência; execução de proce-
dimentos ligados a mandatos judiciais;

■ � Indicadores relacionados com as condições económicas e so-
ciais da família: situação de desemprego, insuficiência de ren-
dimentos e incapacidade financeira para fazer face a despesas 
com alimentação, medicamentos, transportes e tratamentos;

■ � Indicadores relacionados com as respostas na comunidade: in-
suficiência de resposta de serviços de apoio ao domicílio, au-
sência de vaga na rede de cuidados continuados integrados; 
inexistência de resposta em estrutura residencial de acolhi-
mento.

A resolução do caso social decorre da inexistência de recursos sociais que 
permitam responder às necessidades e desejos da pessoa, mas também da 
falta de capacidade dos recursos da comunidade para acolher novas situações. 
Nesta interface, cabe ao assistente social ter a habilidade para mediar rela-
ções entre redes primárias, secundárias e terciárias e mobilizar respostas em 
tempo útil.

Desta forma, sistematizamos:
■ � O caso social é construído na complementaridade dos olhares 

disciplinares da equipa de saúde, surgindo o assistente social 
como o profissional que complementa a ação da equipa clínica, 
como o especialista do caso social em contexto hospitalar, en-
quanto mediador da relação da equipa com a família e do hos-
pital com a comunidade; 

■ � A determinação do caso social depende dos recursos disponi-
bilizados pelas políticas sociais confrontados com os fatores 
sociais, económicos e políticos que determinam as condições 
existenciais dos diferentes grupos sociais e, a partir destas, as 
suas oportunidades/dificuldades de acesso à saúde;

■ � O tempo surge como fator determinante na construção de um 
caso social na área da saúde, porque estabelece a articulação 
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entre alta clínica e alta social como confronto entre as neces-
sidades da pessoa e as respostas das políticas sociais como 
apoios prestados à família e à comunidade.

O trabalho empírico confirmou que o Serviço Social ocupa um lugar 
singular no contexto hospitalar e na intervenção com casos sociais. Na sua 
prática profissional integra um conhecimento transdisciplinar, no sentido em 
que cruza conhecimentos das ciências sociais com práticas de terreno, tendo 
a habilidade de construir instrumentos adequados para responder às questões 
colocadas tanto pelas pessoas, como pelas equipas médicas e de enfermagem, 
como pelos diversos contextos de práticas.

Os assistentes sociais têm um modus operandi que se movimenta interna 
e externamente e que se torna vital aos outros profissionais na intervenção 
concretizada a nível hospitalar.

O Serviço Social a nível hospitalar constitui o elo entre família/ institui-
ção de saúde/médico, viabilizando assim o acesso dos cidadãos a procedimen-
tos, normas, rotinas e informações da instituição hospitalar, que facilitam o 
processo de internamento. O Serviço Social é também o elo de articulação 
entre a linguagem comum dos utentes e a linguagem técnica dos profissionais; 
o assistente social surge como o facilitador das relações do hospital com as 
instituições da comunidade e as redes de suporte a nível local.

Estando consciente da polémica do tema, ou mesmo do desconforto para 
o Serviço Social, o que implicou ter cuidados especiais na abordagem ao tema, 
considera-se que deve existir um espírito de abertura para assuntos pouco 
desvendados mas essenciais a um Serviço Social mais esclarecido. Conside-
ra-se que a investigação realizada pode ser fundamental para a prática profis-
sional dos assistentes sociais, mas também para outros profissionais do con-
texto hospitalar, afirmando as especificidades próprias de cada caso social, 
cruzando as perspetivas funcional e de diagnóstico, a leitura psicodinâmica 
e a ecológica e situando a intervenção social no paradigma da complexidade, 
devolvendo ao conhecimento científico o lugar para cruzar a subjetividade e 
a objetividade, agregar a particularidade e a universalidade, traduzindo os 
saberes do quotidiano para uma linguagem académica e vice-versa.
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Resumo
O Serviço Social na saúde mental implica 
uma articulação da saúde com o social, a vida 
das pessoas e das comunidades, nas dimen-
sões da interação e sociabilidade, pelo que o 
conceito de “determinantes sociais da saúde 
mental” contribui para fundamentar a sua 
intervenção. O conceito de “Serviço Social 
multidimensional” abarca múltiplos aspetos, 
e a questão da identidade do Serviço Social 
na sociedade tecnológica traz à luz duas ten-
dências, a positivista e a humanista. O Ser-
viço Social situa-se no campo dos Direitos 
Humanos, tanto dos direitos civis, sociais e 
económicos, de redistribuição e justiça so-
cial, como dos direitos culturais, de identi-
dade e de reconhecimento, centrais para as 
pessoas com problemas de saúde mental. O 
papel dos assistentes sociais na saúde men-
tal insere-se no contexto das políticas gover-
nativas, no qual será analisada a intervenção 
do Serviço Social, assim como os constrangi-
mentos que as políticas neoliberais na saúde 
colocam à profissão. 
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Abstract
Social Work in mental health implies an artic-
ulation of health with the social aspects and 
people’s and communities’ lives, in the dimen-
sions of interaction and sociability. That is why 
the concept of Social Determinants of Mental 
Health contributes to base intervention. The 
concept of Multidimensional Social Work en-
compasses multiple aspects, and the issue of 
the identity of Social Work in technological 
society brings to light two tendencies, the pos-
itivist and the humanist. Social Work falls into 
the field of Human Rights, both civil, social and 
economic rights, redistribution and social jus-
tice, as well as cultural rights, identity and rec-
ognition, central to people with mental health 
problems. The role of social workers in mental 
health is part of the context of government pol-
icies, in which the intervention of Social Work 
will be analyzed, as well as the constraints that 
neoliberal health policies pose to the profes-
sion.
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1. Introdução
Este não é um artigo de investigação clássica, mas antes e em primeiro lugar 
uma revisão de autores e documentos que permite um enquadramento em 
conceitos e tendências fundamentais para o Serviço Social na área da saúde 
mental, e uma descrição breve do contexto político atual dessa área. Por ou-
tro lado, é uma sistematização reflexiva de práticas, baseada na experiência 
de assistentes sociais a trabalhar em saúde mental, no âmbito de um grupo 
de trabalho da Associação de Profissionais de Serviço Social. O seu objetivo 
é encontrar aquilo que o Serviço Social traz de novo à saúde mental, o que 
chamámos “o social da saúde mental”, analisando alguns dilemas ou contra-
dições que se colocam aos assistentes sociais na prática, e valorizar o carác-
ter multidimensional desta profissão, na medida em que lida com realidades 
complexas.

Em Portugal, o Serviço Social tem uma longa história de inserção nos ser-
viços de saúde mental. Quando foi inaugurado, o Hospital Júlio de Matos dis-
punha já de uma equipa de assistentes sociais. O Serviço Social estava então 
enquadrado na doutrina do higienismo social vigente na época, sendo mais 
tarde influenciado pela corrente da Psiquiatria dominante: a Psicanálise. Esta 
tendência coadunava-se com a do case-work e conduziu à prática do Serviço 
Social de caso individual quase exclusivamente, no campo da Psiquiatria, e 
por vezes, à adoção, pelas assistentes sociais, dos próprios métodos da psi-
canálise, como a psicoterapia. Na década de 1970, o Serviço Social foi forte-
mente marcado pelo movimento de reconceptualização na América Latina, 
evoluindo para a prática do método integrado, e coincidindo também com a 
emergência dos conceitos da psiquiatria social e comunitária e das abordagens 
sistémicas, que muito influenciaram o Serviço Social na saúde mental. Neste 
contexto, o Serviço Social tem um papel crucial ao fazer a articulação entre a 
saúde mental e a questão social. «Uma das propostas para valorizar a prática 
do Serviço Social é procurar fazer a articulação dos objetos das duas áreas. 
Isto é, buscar os fenómenos que ligam a “questão social” aos transtornos men-
tais» (Bisneto, 2005, p. 119).

2. �Conceitos, tendências e políticas:  
Determinantes sociais da saúde e da saúde mental

A importância dos determinantes sociais na saúde tem sido um tema de in-
vestigação e divulgação de recomendações da Organização Mundial de Saúde 
nas últimas décadas, trazendo à luz a influência dos fatores sociais na saúde e 
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na doença, tanto física como mental, das pessoas nas sociedades, assim como 
no seu acesso aos cuidados de saúde (OMS, 2010).

Dessa investigação resultou a evidência da presença dos determinantes 
sociais na saúde, desde as características individuais, idade, género e fatores 
hereditários, comportamentos de grupo e estilos de vida (micro-nível), à ri-
queza do capital social e das redes comunitárias de apoio que contribuem para 
a coesão social (meso-nível) e, por fim, às condições de vida, educação, traba-
lho, habitação e salubridade, que dependem de fatores económicos, políticos, 
culturais e estruturais (macro-nível). Esta constatação conduziu à necessidade 
de atuar sobre os determinantes sociais para melhorar os sistemas de saúde. 
«To reduce inequalities in health across the world there is need for a third major 
thrust that is complementary to development of health systems and relief of 
poverty: to take action on the social determinants of health» (Marmot, 2005, 
p. 1099).

Como referem Alves e Rodrigues (2010), a saúde mental é cada vez mais 
entendida como o produto de múltiplas e complexas interações, que incluem 
fatores biológicos, psicológicos e sociais. Estes autores mencionam vários es-
tudos que avaliam o impacto das perturbações mentais e evidenciam a rele-
vância dos fatores sociais e económicos que influenciam a saúde mental, tais 
como:

■  �Emprego: Assim como a estabilidade laboral está relacionada 
com o bem-estar e satisfação, o desemprego e insegurança 
laboral associam-se a baixa autoestima e sentimentos de des-
valorização, criando maior vulnerabilidade a situações de 
doença.

■ � Educação: Um baixo nível educacional estará associado a de-
semprego, pobreza, exclusão, significando uma barreira no 
acesso aos cuidados e maior suscetibilidade ao desenvolvi-
mento de perturbações mentais.

■ � Pobreza: A pobreza traduz-se por um baixo nível socioeconó-
-mico, privação, habitação precária, desemprego, baixa escola-
ridade, baixa coesão familiar, e é um fator de risco associado à 
doença mental, pela sua natureza multifatorial e por dificultar 
o acesso aos serviços de saúde que fornecem cuidados primá-
rios e especializados em saúde mental.
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■ � Habitação: Uma habitação condigna proporciona não só 
abrigo físico mas também psíquico, traduzindo o nível de pro-
teção de cada pessoa ou agregado.

■ � Urbanização: Existe uma relação entre algumas características 
das áreas urbanas e maior risco de doença mental, quando elas 
conduzem ao enfraquecimento dos laços familiares e sociais e 
a fatores de stresse e circunstâncias adversas.

■ � Discriminação e violência de género: A posição social, o acesso 
a recursos, as diferenças de género, de capacidade, de estatuto 
ou de origem étnica, os papéis sociais e o reconhecimento so-
cial são determinantes da saúde mental, na medida em que so-
frem o impacto do estigma.

O modelo “em camadas” de Dahlgren e Whitehead mostra a influência dos 
fatores sociais nos vários níveis de análise, do micro ao macro nível, e permite 
visualizar a complexidade das problemáticas da saúde (Buss e Filho, 2007). Na 
figura seguinte podemos observar a sobreposição desses níveis, ou camadas, 
que na realidade são interdependentes, interagindo uns com os outros.

Figura 1. Determinantes sociais: modelo “em camadas”

condições socioeconómicas, culturais e ambientais

condições de vida, 
educação e emprego

habitação, serviços sociais 
e de saúde

características individuais

sexo, idade 
e fatores genéticos

estilos de vida 
e comportamentos

redes sociais e comunitárias

relações de solidariedade laços de coesão social

Fonte: Adaptado pela autora a partir de Buss e Filho, 2007.
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Esta visão vem reiterar a pertinência da intervenção do Serviço Social na 
área da saúde mental, em quatro níveis: individual (educação para a saúde, 
promoção de hábitos de vida saudável, diminuição do consumo de álcool e ta-
baco, gestão de situações de stresse), social (desenvolvimento dos laços sociais, 
de grupo e comunitários, e das relações de solidariedade e redes de suporte 
social), económico e cultural (melhoria das condições materiais de vida, de 
trabalho, educação, habitação e salubridade) político e legal (mercado de tra-
balho, proteção ambiental, desenvolvimento sustentável). 

O Serviço Social tem, assim, um papel fulcral a desempenhar na saúde 
mental das pessoas e das populações, já que a sua intervenção se situa aos vá-
rios níveis dos determinantes sociais: dos indivíduos, das redes sociais, e das 
condições sociais, económicas e culturais. É neste cenário que o Serviço Social 
assume o seu carácter multidimensional, em consonância com a sua própria 
matriz teórica, olhada de um ponto de vista sistémico.

3. Individual versus social: o psicossocial
É consensual a afirmação de que o Serviço Social intervém na interface da 
pessoa com o seu meio, mas o enfoque dessa intervenção é, muitas vezes, colo-
cado no individual ou no social. Uma das correntes do Serviço Social baseia-
-se numa visão individualizada que atribui às pessoas as causas das situações 
problemáticas, assim como a procura de soluções e alternativas que melhorem 
o seu bem-estar; os fatores sociais são apenas um problema a resolver para que 
o indivíduo atinja os seus objetivos. No extremo oposto podemos encontrar 
formulações do Serviço Social focadas no impacto das dinâmicas sociais nos 
indivíduos e na procura de causas sociais para os problemas humanos. Nesta 
perspetiva, as componentes psicológicas são apenas uma contribuição para a 
mudança social.

É difícil conciliar estas duas correntes, porque implica enfrentar a com-
plexidade das situações sociais e humanas com que o Serviço Social tem de 
lidar. O conceito de “psicossocial” inclui estas duas vertentes, mas pode ser 
apenas uma formulação teórica que não tem reflexo na prática. Para que este 
conceito seja operativo é preciso transformá-lo em orientações para a ação 
que ajudem os assistentes sociais a ultrapassar a dualidade entre o individual 
e o social, agindo nos dois níveis simultaneamente, pois eles são inseparáveis 
e interdependentes. «The psycho-social concept lies at the core of understanding 
about what the social work profession is and how social work is practiced» (Bu-
chbinder et al., 2004, p. 532). Este conceito reflete uma abordagem holística e 

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
Saúde mental em Portugal, constrangimentos e desafios para o Serviço Social

I. Fazenda



86

sistémica que permite ver que o que mais importa é a interação entre o indivi-
dual e o social, entre as pessoas na sua singularidade e a sociedade com as suas 
múltiplas faces, as suas oportunidades e as suas condicionantes. O Serviço 
Social é uma profissão de identidades múltiplas que atua em diferentes níveis, 
do micro ao meso e ao macro nível. A sua finalidade será sempre a justiça so-
cial, mas este desígnio atinge-se através de diversos tipos de ação, espaços de 
intervenção e diferentes dimensões. A abordagem multidimensional é a única 
forma de responder aos desafios atuais à profissão. 

De facto, a aspiração à complexidade tende para o conhecimento 
multidimensional. Ela não quer dar todas as respostas sobre um 
fenômeno estudado, mas respeitar as suas diversas dimensões: 
não devemos esquecer que o homem é um ser biológico socio-
cultural, e que os fenómenos sociais são ao mesmo tempo, eco-
nômicos, culturais, psicológicos, etc. (Morin, 2005, p. 177)

A Teoria da Complexidade de Morin (2005) deu uma contribuição inova-
dora para a construção de um novo paradigma científico, que põe em evidên-
cia a causalidade múltipla da realidade social e a conexão e inter-relação entre 
as diversas dimensões que a compõem e que não é possível separar. «A rea-
lidade antropossocial é multidimensional; ela contém sempre uma dimensão 
individual, uma dimensão social e uma dimensão biológica» (Morin, 2005, 
p. 189). Segundo Morin, a complexidade inclui a unidade e a diversidade, a 
causalidade circular através do princípio da retroação, a auto-organização que 
implica autonomia e interdependência, a interação entre as partes e o todo. 
Morin inspira-se nos princípios da Teoria dos Sistemas, totalidade, retroa-
ção e auto-organização, mas aprofunda-os para construir o seu conceito de 
complexidade. «[O paradigma da complexidade] Incita a distinguir e fazer 
comunicar, em vez de isolar e de separar. Incita a dar conta dos caracteres 
multidimensionais de toda a realidade estudada» (Idem, p. 334). É este pen-
samento que nos leva a configurar o Serviço Social como uma abordagem 
multidimensional das sociedades e das pessoas, sem a qual ficaria confinado 
a uma visão redutora e linear dos problemas que tem de enfrentar. No quadro 
seguinte analisam-se quatro dimensões da intervenção.
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Figura 2. Serviço Social Multidimensional
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Fonte: Construção da autora, in Fazenda e Domingos, 2016, pp. 62-63.

4. O Serviço Social na sociedade tecnológica
A identidade da profissão de assistente social tem sido definida através dos 
seus valores e das suas metodologias de intervenção, mas na sociedade tec-
nológica em que nos encontramos essa identidade está a ser posta em causa 
por uma abordagem gestionária dos serviços, que privilegia os resultados em 
detrimento dos processos. A “racionalidade instrumental” é uma caracterís-
tica do pensamento tecnológico predominante nas economias desenvolvidas, 
em que o imperativo do crescimento e do lucro não está a ser acompanhado 
pela melhor distribuição da riqueza e do bem-estar, pelo contrário, verifica-se 
que os níveis de desigualdade têm crescido exponencialmente (Amaro, 2009).
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A introdução de procedimentos estandardizados na prestação e avaliação 
de serviços é uma tendência na área da saúde, no sentido de uma racionali-
dade económica e também de uma preocupação com a qualidade, mas pode 
resultar numa excessiva burocratização. A lógica de gestão institucional, que 
implica critérios de produtividade e eficiência, e privilegia as competências, 
sobrepõe-se à logica profissional, baseada em princípios, em qualificações e 
em experiência adquirida. 

Na área da saúde mental, estes procedimentos levam os assistentes sociais 
a um esforço acrescido, por um lado para quantificar o seu trabalho de acordo 
com os indicadores estabelecidos, por outro para evitar que a avaliação desse 
trabalho seja apenas fundada em critérios quantitativos. O que se verifica é 
que o modelo de financiamento dos serviços hospitalares se baseia no número 
de doentes entrados (camas) e saídos (altas), contabilizando os atos realizados 
pelos profissionais no contexto de cada episódio de doença, e não o acom-
panhamento de continuidade, nem os objetivos de reabilitação e integração 
social, que são cruciais no tratamento da doença mental.

Para avaliar a qualidade do trabalho dos assistentes sociais na saúde men-
tal é necessário definir parâmetros fundamentados nos valores do Serviço So-
cial, mas também na visão e necessidades dos utentes. «Isto poderia implicar 
a revisão de afirmações de valores para levar em conta os valores dos utili-
zadores dos serviços» (Banks, 2001, p. 119). O que predomina, porém, são os 
critérios de eficácia e eficiência, mais ligados aos objetivos das instituições do 
que às necessidades das pessoas e das comunidades. A participação da comu-
nidade na definição dos objetivos dos serviços e na avaliação dos resultados 
é um desígnio democrático que fica submergido pela lógica tecnocrática que 
preside à organização da saúde atualmente.

Neste cenário coexistem duas tendências da identidade da profissão de 
assistente social. «A primeira é eminentemente racional, positivista e virada 
para os resultados; a segunda é essencialmente relacional e simbólica, atenta, 
sobretudo, ao processo» (Amaro, 2009, p. 39). A tendência positivista harmo-
niza-se com as concepções atuais da medicina baseada na evidência, e exige 
uma avaliação quantitativa dos resultados da intervenção para legitimar o 
financiamento dos serviços. A tendência relacional baseia-se nos princípios 
e nos valores e no respeito pelas necessidades e visão dos utentes, que são 
considerados mais como parceiros de um trabalho conjunto, do que recetores 
passivos dos serviços prestados. 
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Estas duas tendências concretizam-se em dois perfis distintos do assistente 
social, o perfil técnico-administrativo, que o remete para o papel de gestor de 
caso, de provisão de recursos, e o perfil ético-humanista que implica uma 
abordagem relacional, que vai para além da resolução de problemas pontuais 
e exige um acompanhamento de longo prazo no sentido da construção ou re-
construção de um projeto de vida da pessoa, ancorada na sua comunidade. É 
possível conjugar as duas tendências, através de uma prática reflexiva que per-
mita estabelecer prioridades em cada situação. Esta reflexão será enquadrada 
em modelos teóricos que incluam os princípios éticos da profissão, o respeito 
dos direitos humanos e as metodologias próprias do Serviço Social, assim 
como uma abordagem multidimensional, tal como já foi referida. Mas tam-
bém deverá ter-se em conta as exigências dos procedimentos institucionais e 
administrativos que a introdução de novas tecnologias de registo e de avalia-
ção de resultados acarreta. Edgar Morin analisa esta contradição sugerindo o 
conceito de “neo-artesanato”, que deverá substituir o domínio da burocracia 
através da criatividade: «para dizer a verdade, a parte tecnoburocrática deverá 
refluir e regredir, o que deve desenvolver-se é o neo-artesanato científico, é a 
pilotagem das máquinas e não a maquinização do piloto, é uma inter-reação 
cada vez mais estreita entre pensamento e computador» (Morin, 2005, p. 338).

5. Serviço Social e direitos humanos
A afirmação de que o Serviço Social é uma profissão baseada nos direitos 
humanos deve referir-se à totalidade dos direitos que foram definidos pela 
Declaração Universal dos Direitos Humanos de 1948, visto que eles são in-
dissociáveis, e deve ser confirmada pelas suas políticas e práticas. «The social 
work profession has an obligation to advocate for human rights, with the first 
step being recognition that human rights play an important part of social work 
policies and practices» (Reichert, 2006, p. 5). No entanto, a história do Serviço 
Social tem demonstrado uma atenção maior aos direitos económicos e sociais 
em particular, por serem vistos como diretamente relacionados com a justiça 
social. No final do séc. XX, porém, já se tinha tornado visível a insuficiência 
do paradigma puramente económico para explicar a injustiça social, emer-
gindo um novo paradigma que analisa a justiça social em termos culturais 
e simbólicos. «The recognition that social justice needs to incorporate human 
rights education is a first step toward fulfilling the goal of making social work a 
human rights profession» (Idem).
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Esta tendência leva a que, na sociedade contemporânea, o centro de gravi-
dade da justiça social esteja a ser transferido da redistribuição para o reconhe-
cimento. «Para além disso, a justiça social já não se cinge só a questões de dis-
tribuição, abrangendo agora também questões de representação, identidade e 
diferença» (Fraser, 2002, p. 9). Isto significa um avanço em relação às visões 
economicistas que ignoram problemas que resultam, não de desigualdades 
económicas, mas de hierarquias de valor institucionalizadas que conduzem 
a situações de marginalização, como é o caso do estigma atribuído à doença 
mental. Esta autora propõe uma “conceção bidimensional da justiça”, que 
abarque tanto a redistribuição como o reconhecimento. 

Por um lado ela deve abarcar as preocupações tradicionais de 
justiça redistributiva, especialmente a pobreza, a exploração, a 
desigualdade e os diferenciais de classe. Ao mesmo tempo, deve 
igualmente abarcar as preocupações recentemente salientadas 
pela filosofia do reconhecimento, especialmente o desrespeito, o 
imperialismo cultural e a hierarquia de estatuto. (Fraser, 2002, 11)

Para melhor compreender esta evolução temos de nos reportar à Decla-
ração Universal dos Direitos Humanos, que definiu aquilo a que se chamou 
a primeira geração dos direitos humanos, os direitos civis e políticos, rela-
cionados sobretudo com as liberdades individuais (considerados os direitos 
fundamentais). Mais tarde, por influência das ideologias socialistas, vieram 
a ser definidos os direitos sociais e económicos, ditos da segunda geração, 
que visam assegurar a igualdade de tratamento de todos os grupos sociais, 
garantindo o acesso aos bens e serviços necessários para uma vida com digni-
dade. Mais recentemente tem-se focado a atenção sobre os direitos culturais e 
ambientais (terceira geração de direitos), que promovem sobretudo o respeito 
pelas diferenças numa perspetiva transcultural, e pela sobrevivência das gera-
ções futuras (Reichert, 2006).

O Serviço Social é uma profissão fortemente influenciada pelo contexto 
social e político em que se move. Por esta razão verificou-se uma grande mu-
dança no Serviço Social em Portugal a partir de 1974, com a instauração do 
regime democrático no país. Após 40 anos de ditadura, em que a profissão 
sofreu a mesma opressão que atingiu todos os grupos sociais, novos desafios 
se colocaram aos assistentes sociais. Um deles foi certamente esta conceção 
da profissão orientada para a justiça social e os direitos humanos, que levou 
a uma nova atitude face às desigualdades económicas e ao desrespeito pelas 
escolhas individuais.
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No entanto, a consciência da importância da perspetiva dos direitos nem 
sempre está presente na intervenção dos assistentes sociais que trabalham na 
saúde mental, embora seja afirmada teoricamente como pano de fundo da 
ação profissional. São necessárias estratégias políticas e coletivas, não apenas 
individuais, tais como organizar ou participar em campanhas de informação 
e sensibilização da comunidade, fazer advocacia junto dos órgãos de poder, 
fazer mediação institucional para garantir o acesso aos direitos, favorecer o 
associativismo e a expressão de opiniões pelos utentes e famílias, e promover 
a sua participação aos vários níveis de decisão. 

Mas é sobretudo uma alteração da posição dos profissionais do Serviço 
Social face aos seus clientes, sejam pessoas, famílias ou comunidades, que lhes 
permite serem aliados na procura de melhores condições de vida, de acesso à 
saúde, ao trabalho, à educação, à proteção social, de oportunidades de reali-
zação pessoal e de participação social, de cidadania plena. É nestas situações 
concretas que o Serviço Social pode promover os direitos humanos, através 
duma relação de colaboração ativa mas não paternalista, de partilha do poder 
na procura de soluções que levem à autonomia e não à dependência.

6. Direitos humanos e saúde mental
A questão dos direitos humanos relacionada com a saúde mental tem sido 
abordada, desde o início da década de 1990, por organizações internacionais 
como a Organização das Nações Unidas (ONU) e a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), na medida em que se verificam ainda situações de violação dos 
direitos das pessoas que sofrem de doenças mentais, que são frequentemente 
isoladas e privadas do exercício dos seus direitos fundamentais, quer cívicos, 
quer sociais, quer económicos e culturais, o que as torna invisíveis na socie-
dade. 

Os direitos mais frequentemente desrespeitados, principalmente no con-
texto dos hospitais psiquiátricos, mas também nas comunidades, incluem o 
direito a ser tratado com humanidade e respeito, o direito à admissão vo-
luntária numa instituição psiquiátrica, o direito à privacidade, a liberdade de 
comunicação com o exterior quando internado, o direito de votar, o direito 
a receber tratamento na comunidade e a dar consentimento informado ao 
tratamento, o direito a garantias judiciais, o direito ao trabalho, à educação, a 
habitação independente ou protegida, à proteção social.

Os documentos produzidos por aquelas organizações ao longo de várias 
décadas tiveram o carácter de recomendações, tendo influenciado as políticas 
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de saúde mental em muitos países, entre os quais Portugal. «Es ciertamente un 
nuevo enfoque el promover y proteger la salud mental no solo a través de medi-
camentos psicotrópicos, psicoterapia o rehabilitación psicossocial; sino también 
por medio de la aplicación de instrumentos de derechos humanos» (Vásquez e 
Almeida, 2004, p. 56).

No entanto faltava um documento vinculativo que comprometesse os paí-
ses a desenvolverem ações concretas para corrigir as situações de incumpri-
mento. Só com a aprovação pela Assembleia Geral das Nações Unidas da Con-
venção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, em 2006, se atingiu esse 
patamar de compromisso com os países que assinaram a Convenção. Portugal 
assinou este documento em 2007. A Convenção afirma no seu artigo 1.º: «As 
pessoas com deficiência incluem aqueles que têm incapacidades duradouras 
físicas, mentais, intelectuais ou sensoriais, que em interação com várias bar-
reiras podem impedir a sua plena e efetiva participação na sociedade em con-
dições de igualdade com os outros» (ONU, 2010, p. 117). Esta afirmação vem 
dissipar as dúvidas anteriores sobre a aplicação das medidas para pessoas com 
deficiência às pessoas com doenças mentais, embora a manutenção do termo 
deficiência na tradução portuguesa não seja a mais feliz. O termo incapaci-
dade (disability no original) seria menos estigmatizante.

Para que seja facilitada a aplicação prática da Convenção no campo da 
saúde mental, a OMS criou um conjunto de instrumentos de avaliação do 
cumprimento dos direitos humanos nas instituições de saúde mental, o Qual-
ity Rights Tool Kit, utilizando cinco direitos específicos referidos na Conven-
ção:

1. � Direito a um padrão de vida digno e à proteção social: o art.º 
28.º exige que as pessoas possam aceder a um padrão de vida 
adequado à sociedade em que vivem, incluindo alimentação, 
vestuário, habitação, emprego e medidas de proteção social 
de que necessitem.

2. � Direito a desfrutar do nível mais elevado de saúde física e 
mental: o art.º 25.º exige que as pessoas tenham acesso a to-
dos os cuidados de saúde que existam no seu país, e o mais 
perto possível da sua comunidade.

3. � Direito a exercer a capacidade jurídica e a liberdade pessoal: 
o art.º12.º garante que as pessoas possam tomar decisões le-
gais relativas à sua vida, tratamento, local onde querem viver, 
assuntos pessoais e financeiros, e a beneficiar de assistência 
legal se for necessário.

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
Saúde mental em Portugal, constrangimentos e desafios para o Serviço Social

I. Fazenda



93

4. � Direito a não ser sujeito a tortura, tratamento degradante ou 
castigo desumano, exploração, violência ou abuso. O art.º 
15.º chama a atenção para situações de reclusão, maus tratos 
físicos, sexuais ou mentais em instituições hospitalares, lares 
ou residências, que considera inadmissíveis.

5. � Direito a viver de forma independente e a ser incluído na co-
munidade: o art.º 19.º determina que as pessoas têm o direito 
de viver na comunidade e que os governos devem implemen-
tar políticas e medidas eficazes para facilitar a sua total inte-
gração e participação na sociedade, incluindo os apoios so-
ciais necessários, residenciais, domiciliários e comunitários 
para evitar o isolamento ou a segregação.

(WHO, 2012, pp. 4-6)

O impacto mais visível das recomendações da Convenção em Portugal 
tem sido a participação de representantes de utentes e cuidadores ao nível das 
políticas: consultoria ao Ministério da Saúde através da presença no Conselho 
Nacional de Saúde Mental, e ao Plano Nacional de Saúde Mental através da 
CPUC (Comissão de Participação de Utentes e Cuidadores), participação em 
seminários científicos e eventos culturais e em projetos de investigação de prá-
ticas. Também está a ser implementado pelo Programa Nacional para a Saúde 
Mental, em parceria com a Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Nova de Lisboa, um projeto de avaliação dos direitos humanos nas instituições 
de saúde mental, com base no Quality Rights Tool Kit da OMS (WHO, 2012).

7. Participação de utentes e familiares 
Existem diversas razões que contribuem para promover a participação e o 
envolvimento dos utentes e dos familiares nos serviços de saúde mental e no 
trabalho dos assistentes sociais. «A number of forces came together in recent 
years to promote a more active interest in the perspectives of service users and 
in how they might become more involved in planning, developing and delivering 
provision» (White e McCollan, 2000, p. 219). Uma dessas razões prende-se 
com uma política que favorece a escolha individual e os direitos dos utentes, 
e outra com a progressiva redefinição do papel dos utentes, não já como reci-
pientes passivos mas como parceiros ativos.

A perspetiva da escolha individual pode conter duas filosofias diferentes, 
uma baseada nos direitos de consumo, isto é, o utente deve poder escolher en-
tre diversos tipos de serviço aquele que mais lhe convém, outra baseada nos 
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direitos de cidadania. A primeira baseia-se nas características do mercado, na 
concorrência de preços e de qualidade. A segunda relaciona-se com a possibi-
lidade de participação na organização, planeamento e avaliação dos serviços 
como forma de exercício da autonomia e da cidadania. «A nível macro, enca-
ramos a participação como uma prática de cidadania, ou seja, como processo 
de intervenção dos sujeitos na vida institucional, na vida pública e na vida 
quotidiana» (Vieira, 2015, p. 105). Ao nível dos sujeitos é parte integrante do 
processo de empowerment, como método de fortalecimento da identidade, do 
poder e da capacidade de tomar decisões sobre a sua própria vida (Faleiros, 
2002).

Para os profissionais, incluir a visão dos utentes é não só uma questão 
de direitos, como a garantia de que os serviços vão corresponder melhor às 
necessidades reais das pessoas a quem se dirigem e são acessíveis a todos os 
grupos sociais. Por outro lado, a participação de utentes e famílias contribui 
para diminuir o estigma associado à doença mental.

O envolvimento dos utentes pode ser de diferentes tipos, desde a parti-
cipação ao nível estratégico (medidas e políticas) através de comissões, as-
sociações ou órgãos consultivos e de planeamento, até ao nível da prestação 
direta de serviços, através de formas diversas, como resposta a questionários 
de satisfação e qualidade, participação em atividades de gestão e avaliação, e 
ainda em atividades de formação e de investigação.

Os níveis de envolvimento também podem variar conforme o grau de 
compromisso e responsabilidade atribuído aos utentes e familiares: 

■ � Receber informação acerca dos tratamentos e serviços dispo-
níveis.

■ � Ser consultado para a tomada de decisões sobre prioridades ou 
programas.

■ � Participar em reuniões ou grupos de planeamento, avaliação, 
investigação, formação ou outros.

■ � Exercer controlo sobre decisões ao nível político, de planea-
mento, atribuição de recursos e orçamentos, localização de 
serviços, etc. 

Os assistentes sociais podem contribuir para que os utentes e familiares 
passem dos níveis mais simples para os mais complexos da participação, atra-
vés do processo de empowerment, sendo seus aliados. Mas, para que isso acon-
teça, têm de estar conscientes do seu poder profissional e aceitar partilhá-lo. 
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«It is necessary to acknowledge the power that social work staff can exert over 
service users in their efforts to become more involved in the services they re-
ceive» (White e McCollan, 2000, p. 224).

Em Portugal estes processos estão ainda pouco desenvolvidos, mas são 
um campo de intervenção aberto aos assistentes sociais, através da promo-
ção de grupos de discussão, grupos de ajuda mútua, associações e formas de 
representação dos utentes e familiares nas instâncias decisórias, participação 
em conferências e seminários, ações de formação e grupos de investigação. 

Existem já algumas associações de utentes e outras de famílias, e partici-
pação dos seus representantes no Conselho Nacional de Saúde Mental, órgão 
consultivo do Ministério da Saúde criado pela Lei de Saúde Mental (Lei n.º 
36/98). Ao nível da prestação direta de serviços, não existe nenhum meca-
nismo de participação ou consulta dos utentes ou famílias. São necessárias 
formas de organização que favoreçam o seu envolvimento nos serviços.

8. Modelo de saúde mental comunitária
O modelo de saúde mental comunitária baseia-se na visão biopsicossocial, 
que implica um conjunto de intervenções além do tratamento, como a psico- 
educação, a reabilitação, o apoio residencial, o emprego apoiado, o treino de 
competências sociais e profissionais, para permitir que as pessoas com doença 
mental vivam na sua comunidade e participem em todos os contextos sociais. 
Por isso, a Psiquiatria Comunitária veio a organizar-se como um sistema de 
cuidados diversificados que deve assegurar a continuidade do tratamento e 
substituir os hospitais psiquiátricos pela prestação de cuidados na comuni-
dade. Esta mudança pressupõe um novo paradigma na saúde mental, o da 
desinstitucionalização, que resulta da constatação de que o hospital psiquiá-
trico é um local anti terapêutico, que produz exclusão e alienação, e que os 
cuidados de saúde mental devem ser prestados em serviços abertos capazes de 
apoiar os doentes desde a crise aguda até às necessidades de carácter social. 

O termo «desinstitucionalização» tem sido interpretado de formas diver-
sas, por vezes apenas como uma forma de desmantelar os hospitais psiquiá-
tricos, mas de facto ele tem um alcance mais abrangente. Leona Bachrach 
procurou encontrar uma definição mais genérica: «Assim, eu sugeria que 
definíssemos a desinstitucionalização como a substituição dos hospitais psi-
quiátricos para internamento prolongado por serviços alternativos de menor 
dimensão, menos isolados e com base na comunidade, para cuidar das pes-
soas com doença mental» (Bachrach, 2000, p. 49). Esta autora considera que 
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a desinstitucionalização deixou um legado biopsicossocial que implica o re-
conhecimento da interação dos fatores biológicos, psicológicos e sociais na 
génese da doença mental. 

Este modelo inclui os objetivos da inclusão social, da promoção dos di-
reitos humanos e do acesso à cidadania plena, e exige a participação e arti-
culação de diferentes serviços e de vários profissionais, além dos psiquiatras, 
como enfermeiros comunitários, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, 
psicólogos, animadores, numa perspetiva interdisciplinar.

Não é difícil, neste contexto, encontrar o lugar do “social” na saúde men-
tal. «Para o Serviço Social, a saúde mental das pessoas e das comunidades tem 
de ser entendida como uma resultante das condições de vida, do acesso ao 
emprego, ao salário justo, à habitação condigna, à educação e à proteção dos 
direitos» (Fazenda, 2008, p. 133). Nesta visão, os assistentes sociais dão uma 
atenção particular ao imperativo da justiça social e da equidade no acesso aos 
direitos, assim como aos objetivos da reabilitação psicossocial e da integração 
na comunidade das pessoas com doenças mentais, para alcançarem uma vida 
com significado e o máximo de autonomia possível.

9. Política de saúde mental em Portugal
Os objetivos do Plano Nacional para a Saúde Mental de 2007-2016, que contém 
as orientações da política de saúde mental em Portugal, estão assim definidos:

a) � Assegurar o acesso equitativo a cuidados de qualidade a todas 
as pessoas com problemas de saúde mental no País, incluindo 
as que pertencem a grupos especialmente vulneráveis;

b) � Promover e proteger os direitos humanos das pessoas com 
problemas de saúde mental;

c) � Reduzir o impacto das perturbações mentais e contribuir 
para a promoção da saúde das populações;

d) � Promover a descentralização dos serviços de saúde mental, 
de modo a permitir a prestação de cuidados mais próximos 
das pessoas e a facilitar uma maior participação das comuni-
dades, dos utentes e das suas famílias;

e) � Promover a integração dos cuidados de saúde mental no sis-
tema geral de saúde, tanto ao nível dos cuidados primários, 
como dos hospitais gerais e dos cuidados continuados, de 
modo a facilitar o acesso e a diminuir a institucionalização.

(PNSM, 2007, 17)
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Apesar de diversos dispositivos legais consubstanciarem uma política de 
desinstitucionalização e de intervenção na comunidade para concretizar estes 
objetivos, o processo de mudança tem sido lento e tem sofrido, em Portugal, 
avanços e recuos de acordo com a orientação política dos governos. 

A criação de estruturas de reabilitação desde o início da década de 1990 
foi um enorme avanço, que permitiu a muitas pessoas com doença mental 
grave viverem na comunidade e iniciarem um percurso de aquisição de direi-
tos e de autonomia cada vez maior nas decisões e projetos da sua vida, ence-
tando novas relações sociais e interagindo em novas redes.

Em 2010, no âmbito do Plano Nacional de Saúde Mental, foi elaborado 
o diploma sobre os Cuidados Continuados da Saúde Mental (CCISM), para 
regulamentar as estruturas de suporte social e reabilitação psicossocial. No 
entanto, a mudança de governo em 2011 deixou por concretizar este diploma 
e este desígnio de melhor corresponder às necessidades dos utentes. Só no 
início de 2017 foi retomada a regulamentação dos CCISM, agora integrados 
na Rede Geral dos Cuidados Continuados Integrados, o que lhes retira a sua 
especificidade, que está expressa na seguinte definição:

Conjunto de intervenções sequenciais de saúde mental e ou 
de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, centrado na 
reabilitação e recuperação das pessoas com incapacidade psi-
cossocial, entendida como o processo de reabilitação e de apoio 
social, ativo e contínuo, que visa a promoção da autonomia e a 
melhoria da funcionalidade da pessoa em situação de depen-
dência com vista à sua integração familiar e social.

(Decreto-Lei n.º 8/2010, art.º 2.º, alínea c)

10. Sistematização de práticas: O Serviço Social na saúde mental
Tendo como referencial teórico a abordagem sistémica e das redes de suporte 
social aplicadas ao Serviço Social, e como base os valores da justiça social, 
dignidade de todas as pessoas, autonomia e participação, e no contexto das 
políticas de saúde mental já referido, um grupo de assistentes sociais da APSS 
tem realizado um trabalho de reflexão sobre as suas práticas no campo da 
saúde mental, do qual resultou a sistematização que se segue. 

De acordo com o levantamento realizado por este grupo em 2015, o nú-
mero de efetivos de Serviço Social na saúde mental era de 354, num universo 
de 980 assistentes sociais no setor da saúde (dados da Administração Central 
dos Serviços de Saúde).
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No âmbito dos serviços locais de saúde mental, que asseguram a prestação 
de cuidados básicos de saúde mental à população em geral, quer sejam centros 
hospitalares psiquiátricos, ou departamentos de psiquiatria situados nos hos-
pitais gerais, e nas instituições do setor social convencionadas, a intervenção 
do Serviço Social realiza-se em diferentes tipos de atendimento: ambulatório 
(consulta externa), internamento, urgência psiquiátrica, hospital ou unidade 
de dia, e domiciliário. No Serviço de Intervenção nos Comportamentos Adi-
tivos e Dependências (SICAD), os assistentes sociais intervêm na prevenção, 
tratamento, reinserção social e redução de danos.

No âmbito da comunidade, os assistentes sociais participam em diferentes 
contextos: CPCJ, RSI, Rede Social, Autarquias, outros. Nas Instituições Parti-
culares de Solidariedade Social que operam na área da reabilitação psicosso-
cial, a prática é exercida no âmbito das respostas sociais, fóruns sócio-ocupa-
cionais, unidades residenciais, apoio domiciliário e reabilitação profissional.

Nestes contextos, institucionais e comunitários, a missão do Serviço So-
cial visa os seguintes objetivos:

a) � Promover a melhoria das condições de vida dos utentes/
doentes e suas famílias;

b) � Desenvolver a cidadania ativa através do acesso aos direitos 
sociais, económicos e culturais e da consciencialização das 
responsabilidades;

c) � Contribuir para a autonomia e autodeterminação dos uten-
tes/doentes;

d) � Promover a integração social na perspetiva da reabilitação 
psicossocial;

e) � Desenvolver o empowerment e participação ativa dos uten-
tes/doentes e famílias;

f) � Contribuir para a mudança de atitudes na comunidade, a di-
minuição do estigma e a melhoria das políticas sociais com 
impacto na saúde mental.

(Fazenda e Domingos, 2016, p. 65)

Estes objetivos podem concretizar-se em diferentes níveis de intervenção 
e em sistemas cada vez mais alargados. Em todos eles é possível e desejável a 
intervenção do Serviço Social, desde que os assistentes sociais estejam com-
prometidos com os valores da sua profissão, e se qualifiquem, através da for-
mação, da experiência e da reflexão sobre a prática, para ganharem espaço 
e credibilidade profissional. Tendo em conta a multiplicidade de fatores que 
intervêm na construção da realidade social e a complexidade das situações 
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com que se depara, o Serviço Social no campo da saúde mental só pode de-
sempenhar um papel eficaz e eticamente relevante se adotar uma abordagem 
multidimensional, ancorada nos contextos em que se situa e num quadro de 
referência sistémico, que valoriza as interações entre os atores e os níveis de 
intervenção necessários, como vemos no quadro abaixo:

Figura 3. Níveis de intervenção do Serviço Social

indivíduos, famílias, redes organizações políticas

Avaliação de problemas, necessidades  
e capacidades (diagnóstico social)

Direção e gestão de 
equipamentos sociais

Diagnóstico de necessidades 
e respostas 

Pesquisa e negociação de recursos, das 
pessoas e do meio

Relação com 
entidades de decisão e 
financiamento

Colaboração na elaboração 
de diplomas legais

Estabelecimento de uma relação de 
confiança e colaboração com o utente, 
família ou comunidade

Enquadramento e 
orientação de recursos 
humanos

Definição de indicadores ou 
parâmetros de qualidade da 
intervenção

Construção de um plano de ação 
conjunta, assegurando a maior 
participação possível do utente,  
família e comunidade

Elaboração de normas e 
regulamentos internos

Elaboração de pareceres 
sobre medidas políticas 
setoriais

Acompanhamento psicossocial ao 
longo da vida do utente/família, no 
seu percurso para a recuperação e a 
integração social

Condução de processos 
de avaliação

Elaboração/coordenação 
de programas para grupos 
desfavorecidos

Desenvolvimento das competências, da 
autonomia e da capacidade de decisão 
do utente/família/comunidade

Desenvolvimento de 
projetos para grupos 
específicos

Colaboração em projetos 
de formação de recursos 
humanos

Reconstrução ou fortalecimento das 
redes de suporte social  
(redes primárias)

Participação em redes 
locais/institucionais na 
comunidade

Colaboração em ações de 
advocacia e promoção dos 
direitos humanos 

Mediação institucional, promovendo 
a interface entre os utentes e as 
instituições (redes secundárias)

Construção  
de parcerias

Cooperação intersetorial
Criação de protocolos de 
colaboração.

Articulação e trabalho em rede com 
outros serviços da comunidade  
(redes de redes)

Sensibilização da 
comunidade para a 
saúde mental

Colaboração em ações de 
promoção da saúde mental  
e luta contra o estigma

Defesa dos direitos  
(advocacia individual)

Advocacia social Diferenciação positiva

Fonte: Construção da autora.
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11. Constrangimentos e desafios 
O maior constrangimento que se verifica atualmente é a redução de efetivos, 
através da afetação dos assistentes sociais que estavam atribuídos aos serviços 
de saúde mental nos hospitais gerais, numa parte do seu horário semanal, a 
serviços de outras especialidades, considerados prioritários pelos conselhos de 
administração, inviabilizando a sua integração nas equipas interdisciplinares 
e o seu trabalho de proximidade, na comunidade e no domicílio dos utentes. 
Nalguns hospitais, esta é já a situação de partida, demonstrando que nunca 
foi reconhecida a importância do Serviço Social na área da saúde mental. Este 
facto radica numa rejeição dos objetivos da saúde mental comunitária consa-
grados no Plano Nacional de Saúde Mental por parte das administrações dos 
hospitais gerais, porque essa filosofia se opõe à filosofia de intervenção hospi-
talar, essencialmente institucional e não comunitária. Esta visão alimenta-se 
de um modelo de financiamento baseado no número de doentes internados, 
e apenas nos atos realizados, o que impede que se valorizem outras formas de 
intervenção baseadas no seguimento ao longo da vida. 

Também a precaridade dos vínculos laborais não permite a continuidade 
de cuidados e o acompanhamento ao longo da vida, nem a formação contínua 
dos profissionais numa área tão exigente tecnicamente como a saúde men-
tal. A falta de qualificação específica dos assistentes sociais para trabalhar na 
saúde mental relaciona-se com esta instabilidade e não exclusividade do posto 
de trabalho. 

As formas de registo e avaliação do trabalho dos assistentes sociais basea-
das apenas em critérios quantitativos, como o número de atos realizados, o 
número de doentes atendidos, o número de protelamentos de alta, etc. (pro-
dutividade) e não em critérios qualitativos baseados nos valores da profissão 
e nas necessidades e visão dos utentes e das comunidades (qualidade) são for-
temente penalizadoras para os assistentes sociais na área da saúde mental. 
Faltam indicadores de estrutura, de processo e de resultados apropriados e 
específicos para o Serviço Social que permitam valorizar e dar visibilidade ao 
seu trabalho na área da saúde mental.

O atraso da criação dos Cuidados Continuados de Saúde Mental, que in-
viabiliza o suporte social, a reabilitação e integração social dos utentes, tem 
sido um obstáculo ao desenvolvimento do processo de desinstitucionalização, 
e retira aos assistentes sociais um instrumento indispensável à promoção da 
autonomia e da participação social dos utentes. As respostas sociais já imple-
mentadas ao abrigo do Despacho Conjunto n.º 407/98 são claramente insufi-



101

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
Saúde mental em Portugal, constrangimentos e desafios para o Serviço Social

I. Fazenda

cientes para cobrir as necessidades dos utentes e famílias, principalmente nas 
regiões do interior.

Atualmente, o maior desafio para os assistentes sociais é enfrentar a com-
plexificação dos problemas sociais e das patologias mentais, que exige cada 
vez mais uma visão sistémica, em substituição do modelo biomédico, tanto 
na formação como na intervenção junto dos doentes e das famílias. Esta cons-
tatação implica o reconhecimento institucional da necessidade de formação 
especializada, em contexto académico ou profissional, tendo em conta, ainda, 
a emergência de novas áreas de intervenção, como por exemplo: a psico-edu-
cação das famílias, os Cuidados Continuados de Saúde Mental, o trabalho em 
rede com a comunidade, o empowerment individual e coletivo, a concretiza-
ção dos direitos humanos (advocacia social). Implica também uma coopera-
ção interdisciplinar fundada numa abordagem global dos problemas e na defi-
nição de competências próprias de cada grupo profissional e de competências 
partilhadas desenvolvidas por todos.

A oportunidade de investir na promoção da participação de utentes e fa-
mílias aos vários níveis — serviços locais de saúde mental, comissões con-
sultivas, associações representativas de interesses, órgãos de planeamento e 
definição das políticas, grupos de investigação, e nos próprios processos de 
intervenção do assistente social — é um desafio à capacidade de partilhar o 
poder profissional e encarar os utentes e famílias como parceiros ativos e não 
já como recipientes passivos dos tratamentos e das decisões técnicas.

A construção de instrumentos e padrões de avaliação de qualidade, fun-
damentados nos princípios e objetivos do serviço social e na visão e interesses 
dos doentes/utentes, é uma proposta para substituir os atuais sistemas basea-
dos apenas em resultados quantitativos, e exige também um aperfeiçoamento 
dos sistemas informáticos para que estejam ao serviço dos profissionais e não 
o contrário, transformando-se num peso burocrático que não deixa tempo 
para um atendimento personalizado, condição essencial para a relação de 
ajuda que é própria do Serviço Social.

12. Conclusão
A relevância do Serviço Social na área da saúde mental assenta na importân-
cia dos determinantes sociais na saúde e na doença mental, e na necessidade 
de intervir para diminuir as desigualdades no acesso aos tratamentos, à reabi-
litação e à integração social. A sua identidade como profissão é predominante-
mente de carácter humanista e psicossocial, centrada nos valores da profissão 
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e na visão e necessidades dos utentes, consideradas como direitos. Tem em 
conta a complexidade dos problemas da saúde mental na sociedade. Por essa 
razão assume uma característica multidimensional que lhe permite intervir 
em múltiplos sistemas de ação.

O Serviço Social na saúde mental mantém os desígnios da profissão de 
promover a justiça social e os direitos humanos e ultrapassar as desigualdades 
que atingem as pessoas com doenças mentais. No contexto das políticas de 
saúde mental em Portugal e da sua vinculação ao respeito dos direitos huma-
nos, pode ser também um instrumento para aumentar a sua participação e ci-
dadania, de forma que sejam consideradas em primeiro lugar como cidadãos 
e sujeitos de direitos, e só depois como utentes. 

Aumentar a cidadania significa uma perspetiva de inclusão e um movi-
mento para ver para além das categorias e das etiquetas (famílias desestrutu-
radas, pais negligentes, doentes mentais, sem-abrigo, ex-reclusos), porque a 
utilização de um serviço específico não pode definir a identidade das pessoas, 
nem o seu estilo de vida. Se os cuidados são necessários para aliviar o sofri-
mento e responder a necessidades de saúde, não são suficientes para promover 
a cidadania. É preciso abrir oportunidades, formar ou reconhecer competên-
cias que permitam aos utentes tomar o controlo das suas vidas e trabalhar 
com eles em articulação com as redes comunitárias. A cidadania inclui todos 
os direitos humanos, não só os direitos civis, sociais e económicos, mas tam-
bém os direitos culturais, de liberdade, identidade e reconhecimento, pois só o 
conjunto de todos eles pode garantir a autodeterminação e a participação das 
pessoas com doenças mentais. 

Como é que esta filosofia se aplica ao trabalho dos assistentes sociais na 
saúde mental? 

■ � Apoiando a organização de utentes e de famílias em grupos de 
discussão, grupos de auto ajuda, associações, e a sua participa-
ção em órgãos consultivos quer nos serviços, quer ao nível das 
políticas (comissões de avaliação e de planeamento de servi-
ços, conselhos consultivos do governo, comissões de acompa-
nhamento de medidas, grupos de investigação).

■ � Desenvolvendo metodologias de rede que favoreçam o diálogo, 
a partilha de informação e a aprendizagem da participação, no 
contexto dos serviços e na comunidade.

■ � Estabelecendo articulações e parcerias com grupos da comu-
nidade, com outros serviços, com base em preocupações co-
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muns e objetivos e recursos partilhados, contribuindo para a 
diminuição do estigma.

É evidente que, sem mudanças estruturais, esta filosofia pode resumir-se 
apenas a isso, uma filosofia, e não chegar a ser uma prática. Mas as mudanças 
estruturais, políticas, legislativas também podem ser desencadeadas por um 
conjunto de práticas, se forem consistentes no tempo, coerentes entre si, arti-
culadas com os atores sociais, e se corresponderem às necessidades reais das 
pessoas, das famílias, das comunidades. 

É nessa realidade que os assistentes sociais se podem ancorar, no co-
nhecimento direto que têm das condições de vida, das potencialidades e das 
aspirações dos seus clientes. Mas, para poderem ir mais longe e abrir novos 
caminhos, é preciso que se disponham à reflexão, à análise dos problemas, a 
novas soluções, a uma nova atitude de parceria com os seus clientes, numa 
perspetiva de empowerment, participação e promoção da cidadania.
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Resumo
O artigo apresenta os resultados parciais 
da pesquisa que teve como objetivo ana-
lisar o Serviço Social na política de saúde e 
a intersetorialidade, no bairro Residencial 
Jardim Europa II do município de Ituiutaba/
MG. A partir do método dialético, para um 
olhar de totalidade desta realidade, adota a 
abordagem qualitativa e coleta de dados em 
campo em questionário, tendo como sujeitos 
participantes os profissionais envolvidos no 
Serviço Social com as famílias. Os resulta-
dos mostram que o Serviço Social contribui 
de maneira efetiva para a saúde e o proje-
to profissional segue os princípios do SUS; 
mostram ainda que a legislação brasileira 
está coerente com a perspectiva insterse-
torial, apesar de os limites e desafios serem 
expressivos e distantes para a efetivação 
da intersetorialidade nas políticas públicas. 
Considera-se que o cenário contemporâneo 
exige o fortalecimento do trabalho interse-
torial, como estratégia para efetivar o acesso 
aos direitos sociais da população.
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Abstract
The article presents the partial results of the 
research, whose objective was to analyze the 
Social Service in the health policy and the in-
tersectorality in the neighborhood Residencial 
Jardim Europa II, municipality of Ituiutaba/MG. 
Based on the dialectical method, looking at this 
reality as a whole, the research takes a quali-
tative approach. Field data collection is carried 
out through a questionnaire applied to Social 
Work professionals that work with the families. 
The results show that Social Work contributes 
directly to health and that the professional 
project follows the SUS principles; they also 
show that, although Brazilian legislation is 
consistent with the intersectoral perspective, 
the challenges to the effectiveness of intersec-
torality in public policies are significant. The 
current scenario requires the strengthening of 
intersectoral work, as a strategy to effect ac-
cess to the social rights of the population.
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1. Introdução
O presente artigo apresenta os resultados parciais da pesquisa no mestrado do 
Programa de Pós-Graduação em Serviço Social da Faculdade de Ciências Hu-
manas e Sociais da Universidade Estadual Paulista – UNESP, Campus Franca/
SP – Brasil, tendo como tema central Política de Saúde, Serviço Social e In-
tersetorialidade. O interesse pelo tema nasceu das vivências e inquietações da 
pesquisadora desde a graduação em Serviço Social, com o estágio supervisio-
nado na área da saúde do município de Ituiutaba/MG, e mostrou os desafios 
para a implantação da política de saúde, sobretudo do acesso dos usuários aos 
serviços, tendo revelado a necessidade do trabalho intersetorial. 

O Serviço Social brasileiro apresenta um Projeto Profissional fundamen-
tado nos princípios da universalização das políticas públicas, democratização 
dos espaços institucionais, erradicação das desigualdades sociais, equidade, 
liberdade, e outros na direção da efetivação do acesso aos direitos sociais. O 
Projeto Ético-Político Profissional do Serviço Social, construído e legitimado 
pelo debate da categoria, assinala o compromisso com os interesses e as neces-
sidades da classe trabalhadora brasileira. Contudo, para Netto (1999), antagô-
nico ao projeto defensor do neoliberalismo que privatiza o público, promove 
o sucateamento dos serviços públicos, o enxugamento do papel do Estado e a 
focalização das políticas sociais. 

As proposições do Projeto Ético-Político do Serviço Social estão articu-
ladas ao Projeto da Reforma Sanitária brasileira, visando efetivar a univer-
salização do acesso à saúde com qualidade. Para Bravo e Matos (2004) são 
projetos que enunciam princípios e diretrizes para a construção de relações 
democráticas, com base na liberdade e participação ativa dos sujeitos sociais, 
para a ruptura com práticas autoritárias, centralizadoras e assistencialistas. 

A atuação da pesquisadora como assistente social, a partir de 2015, no se-
tor de habitação da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social de Ituiu-
taba/MG tinha como proposta desenvolver o Projeto de Serviço Social com as 
Famílias do bairro Residencial Jardim Europa II, beneficiadas pelo Programa 
Minha Casa, Minha Vida (PMCV). A experiência profissional permitiu a 
identificação de problemas complexos que perpassam a política de saúde, os 
quais estão articulados ao meio ambiente, condições de moradia, renda, edu-
cação, serviços básicos na comunidade, ligados diretamente à saúde. Outro 
aspecto relevante relaciona-se com as transições políticas regressivas e con-
servadoras, hegemônicas no cenário contemporâneo e que se reproduzem na 
esfera municipal, que têm conduzido o desenvolvimento das políticas públicas 
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e cujas propostas são traçadas pelo sucateamento da saúde, privatização, foca-
lização, permeadas pelas relações de poder determinadas pela reprodução do 
capital. Tais condições incentivaram o aprofundamento da análise da relação 
da intersetorialidade na saúde, abrangendo aspectos relacionados com a polí-
tica de habitação. 

O Projeto de Serviço Social com as Famílias teve início em 2015, para a 
estruturação dos equipamentos sociais no Residencial, com ênfase nos ser-
viços de infraestrutura, moradia, saneamento básico, saúde, educação, lazer, 
exigindo a articulação das políticas públicas e o trabalho intersetorial. A es-
trutura do Projeto orienta a perspectiva intersetorial para o planejamento 
conjunto, a otimização de recursos, a organização do espaço coletivo, visando 
o desenvolvimento da autonomia e a melhoria da qualidade de vida. Esta ex-
periência demonstrou que a intersetorialidade é fundamental no desenvolvi-
mento das políticas públicas, em especial, da política de saúde como área de 
interesse central da pesquisa. 

O município de Ituiutaba situa-se na região sudeste do Brasil, no estado 
de Minas Gerais, com uma população estimada em 103.945 habitantes (Ibge, 
2016). Esta região é conhecida como Polo Regional do Pontal do Triângulo 
Mineiro, por ser referência na oferta de serviços a vários municípios. Sua lo-
calização geográfica, distante dos grandes centros urbanos do país, dificulta 
o acesso a recursos científicos, tecnológicos, formativos, entre outros, quando 
considerada a extensão do Brasil e suas diversidades locais e regionais. No 
desenvolvimento do estudo observou-se que são restritas as pesquisas e os es-
tudos desta região, o que tornou necessário e relevante a ideia de compreender 
como a política de saúde está sendo implementada no interior do país.

Nesse sentido, o objetivo central da pesquisa foi analisar o Serviço Social 
na política de saúde e a intersetorialidade no Residencial Jardim Europa II do 
município de Ituiutaba/MG. Partiu-se do pressuposto que a intersetorialidade 
é uma estratégia importante para efetivação dos direitos dos usuários na po-
lítica de saúde, assim como para a articulação de recursos, saberes, conheci-
mentos e experiências, buscando transformar o processo de precarização do 
acesso à saúde, por meio do compartilhamento de responsabilidades. 

A partir do método dialético, para um olhar de totalidade desta complexa 
realidade, adotou-se a abordagem qualitativa e a coleta de dados em campo, 
tendo como participantes quatro profissionais envolvidos no Projeto Social 
com as Famílias. A pesquisa revelou as expressivas dificuldades na implan-
tação das políticas públicas e os desafios para o enfrentamento do acesso aos 
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direitos, uma vez que a intersetorialidade se mostra como um instrumento 
importante no desenvolvimento das políticas sociais.

2. A política de saúde e a contribuição do assistente social
Ao contextualizar historicamente a política de saúde no Brasil, verifica-se que, 
com a industrialização na década de 1930, houve o aprofundamento das de-
sigualdades sociais e da exploração da classe trabalhadora. Neste período, a 
saúde estava condicionada apenas aos trabalhadores com registro em carteira, 
que contribuíam e estavam vinculados à previdência social. Portanto, para 
Iamamoto (2009) a intervenção do Estado no atendimento às necessidades 
sociais é transferida ao mercado e à filantropia, como alternativas aos direitos 
sociais. Assim, «O Serviço Social deixa de ser um mecanismo da distribuição 
da caridade privada das classes dominantes — rompendo com a tradicional 
filantropia — para transformar-se em uma das engrenagens da execução das 
políticas públicas e de setores empresariais, seus maiores empregadores» (Ia-
mamoto, 2009, p. 172).

A política de saúde no Brasil surge como questão social a partir do sé-
culo XX. Com a Reforma Carlos Chagas buscou-se a extensão dos serviços 
de saúde pelo país, onde foram elencados problemas adjacentes à higiene e a 
saúde do trabalhador, constituindo-se assim as Caixas de Aposentadorias e 
Pensões (CAPs), com a Lei Elói Chaves em 1923 (Bravo, 2009). Neste sentido, 
o papel do Estado estava voltado para a manutenção da ordem social em bene-
fício do capital, e os problemas de saúde tornam-se públicos a partir da orga-
nização do movimento operário. Na década de 1930, com o reflexo dos proble-
mas econômicos, a saúde passa a ser questionada e associada ao interesse do 
setor privado (Mendes, 2014), e com o processo de industrialização acelerado 
torna-se necessário o reposicionamento do Estado frente às reivindicações da 
classe trabalhadora, originando assim, as políticas sociais. 

Na década de 1930, a saúde é reivindicada e incentivada pelo sistema sin-
dical dos trabalhadores, transformando-se as CAPs nos Institutos de Apo-
sentadorias e Pensões (IAPS), «com representação tripartite (empregadores, 
trabalhadores e governo)» (Simões, 2010, p. 126), que visava assegurar aos 
trabalhadores um plano de saúde. A partir da década de 1950, as corporações 
médicas articuladas aos interesses capitalistas defendiam a privatização por 
meio do Estado, apesar de os serviços de saúde serem realizados pelos IAPs.

Ao analisar a política social para Behring e Boschetti (2010, p. 25) «é reve-
lador da interação de um conjunto muito rico de determinações econômicas, 
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políticas e culturais», com tensões políticas e societárias que além de formular, 
também cobrem as políticas sociais. A saúde rompe com o Instituto Nacional 
de Previdência Social (INPS) e cria o Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social (INAMPS). Tal mudança resultou no Plano Nacional de 
Saúde que descentralizou a previdência e saúde e criou o Ministério da Saúde 
em 1953. Assim, até meados da década de 1960, a política de saúde era uma 
ação curativa e atendia o mínimo social, sendo dividida em saúde pública e 
medicina previdenciária, menciona Bravo (2009). Nesta perspectiva, com os 
Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs) as reservas eram destinadas 
aos serviços voltados à previdência, impulsionando as demarcações entre a 
assistência e previdência social. 

No bojo do período ditatorial, entre os anos de 1964 a 1985, a saúde ti-
nha «ênfase na prática médica curativa, individual, assistencialista e especia-
lizada» (Bravo, 2009, p. 94) Além disso, o Estado idealizava a regulamentação 
do poder sobre a sociedade em um processo de repressão, objetivando a acu-
mulação do capital. «Interferência estatal na previdência, desenvolvendo um 
padrão de organização da prática médica orientada para a lucratividade do 
setor saúde, propiciando a capitalização da medicina e privilegiando o produ-
tor privado desses serviços» (Bravo, 2009, p. 94).

Com o projeto liberal adotado pelo Estado a partir da década de 1970, que 
foi moldado a partir da redução da ação estatal, passou a ser priorizada a pri-
vatização dos serviços públicos com vista aos interesses econômicos e políticos 
incorporados ao capital. Evidenciando a política social no período de 1974 a 
1979 como principal fator atuante sobre o enfrentamento da questão social. A 
tramitação dos direitos para o setor privado gera um processo de ruptura com 
a universalidade dos direitos, tornando-se «tendentes a aprofundar o traço 
histórico assistencialista e a regressão dos direitos sociais» (Iamamoto, 2009, 
p. 163). Assim, a política de saúde integra as tensões existentes ao interesse do 
Estado, bem como a disponibilização de recursos, a presença de ações curati-
vas da Previdência Social e a incidência do movimento de Reforma Sanitária. 

Na década de 1980, apesar da abertura e do processo de democratização 
política, o país vivenciou uma crise econômica profunda, relata Bravo (2009). 
A participação de novos sujeitos sociais é fundamental com relação à discus-
são de propostas do governo entre a sociedade, afirmando a democracia e as-
sumindo uma dimensão política. Neste cenário, autores como profissionais 
da saúde, entidades sociais, movimentos de bairro, enfatizaram a ampliação 
do debate referente à saúde e a democracia para «universalização do acesso; 
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a concepção de saúde como direito social e dever do Estado; a reestruturação 
do setor através da estratégia do Sistema Unificado de Saúde visando um pro-
fundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a saúde individual e 
coletiva» (Bravo, 2009, p. 96). Portanto, o Projeto de Reforma Sanitária:

[...] tem como uma de suas estratégias o Sistema Único de 
Saúde (SUS) e foi fruto de lutas e mobilização dos profissionais 
de saúde, articulados ao movimento popular. Sua preocupação 
central é assegurar que o Estado atue em função da sociedade 
pautando-se na concepção de Estado democrático e de direito, 
responsável pelas políticas sociais e, por conseguinte, pela saúde.
O projeto saúde articulado ao mercado ou a reatualização do 
modelo médico assistencial privatista, está pautado na Política 
de Ajuste que tem como principais tendências a contenção dos 
gastos com racionalização da oferta; descentralização com isen-
ção de responsabilidade do poder central. A tarefa do Estado, 
nesse projeto, consiste em garantir um mínimo aos que não po-
dem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que 
têm acesso ao mercado (Bravo, 2009, p. 101).

A universalidade de direitos é fundamental para o SUS, e no cenário con-
temporâneo percebe-se uma política de saúde que está sujeita aos interesses 
econômicos, ocasionando a fragmentação e distanciando-se da integralidade, 
o que impulsiona sua privatização. Desse modo, o Estado atua a partir dos in-
teresses da acumulação do capital e também das reivindicações da classe tra-
balhadora. Conforme mostra Yazbek (2014, p. 96), «O Estado é o garantidor 
do cumprimento dos direitos, responsável pela formulação das políticas pú-
blicas, expressando as relações de forças presentes no seu interior e fora dele». 

Um dos marcos da saúde no Brasil foi a 8.ª Conferência Nacional de Saúde 
(CNS) em 1986, onde foram destacados, segundo Ravagnani (2010), os seguin-
tes aspectos: controle social, participação de partido, intelectuais e lideranças, 
relacionando fatores que são categóricos nas condições de vida com a percep-
ção de saúde/doença. A partir da Constituição de 1988, a saúde é garantida 
como direito de todos e dever do Estado, por meio do Sistema Único de Saúde 
(SUS), regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde (LOS) n.º 8.080 de 19 de 
setembro de 1990 (Brasil, 1990), que tem caráter universal e integral. 

A Constituição instaurou-se como forma de afirmar e enfrentar as desi-
gualdades sociais, introduzindo «avanços que buscaram corrigir as históricas 
injustiças sociais acumuladas secularmente, incapaz de universalizar direi-
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tos tendo em vista a longa tradição de privatizar a coisa pública pelas classes 
dominantes» (Bravo, 2009, pp. 96-97). Para a autora, apesar dos avanços e 
da implementação do Projeto de Reforma Sanitária, a burocratização induz 
ao questionamento e ineficácia da saúde, tende a afastar a população, des-
politizando o processo universal da saúde. Este projeto de Reforma se divide 
em momento reformador e ora revolucionário que visa à saúde da população. 
Assim, são notórios os ataques do capital, no que tange à proteção social e ao 
atendimento das demandas da classe trabalhadora.

A implantação do SUS na década de 1990, apesar dos avanços, confron-
ta-se com o projeto neoliberal e o modelo econômico consolidado no Brasil, 
contrário ao Projeto da Reforma Sanitária (Bravo; Matos, 2004), e tem sido 
responsável pelo sucateamento da saúde, comprometendo o avanço do SUS 
como política social. «A proposta de Política de Saúde construída na década 
de 80 tem sido desconstruída. A Saúde fica vinculada ao mercado [...] cons-
tata-se que, além de se gastar mal, também se gasta pouco em saúde» (Bravo, 
2009, p. 100). Neste cenário, o SUS enfrenta problemas que dificultam a sua 
efetivação, com o enxugamento do papel do Estado, sua não responsabiliza-
ção, minimizando a atenção voltada para o atendimento das necessidades da 
classe trabalhadora. 

O Conselho Federal de Serviço Social (CFESS, 2000) enfoca na Carta de 
Maceió, considerando que cabe ao assistente social a luta constante pela ga-
rantia de melhores condições de vida, a partir da democratização do Estado 
e da sociedade. Além disso, prevê a inclusão e fortalecimento de todos os di-
reitos, como educação, saúde, trabalho, moradia, entre outros defendidos pela 
Constituição, tornando-se visíveis as controvérsias sobre a forma como é con-
cedida à Seguridade Social, arraigada às disputas políticas, resultando assim 
as políticas sociais oriundas dos conflitos e conquistas da classe trabalhadora. 

A atuação profissional crítica e propositiva do Serviço Social na saúde en-
contra limites expressivos, «a prática da maioria dos assistentes sociais não se 
remete ao projeto hegemônico, mas está hipotecada aos condicionantes polí-
tico-institucionais que limitam suas escolhas», segundo Vasconcelos (2009, p. 
253). Este é um desafio que a categoria profissional deve enfrentar, para a rup-
tura com o conservadorismo e o fortalecimento dos princípios que orientam 
o Projeto Ético-Político Profissional do Serviço Social brasileiro. 

A disputa entre o Projeto Privatista e a Reforma Sanitária tem estimulado 
a dicotomia do Estado, que apresenta maior atenção ao projeto que dimen-
siona a focalização e desfinanciamento da saúde. Nesta disputa, o projeto he-
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gemônico do Serviço Social torna-se preocupante, quanto ao distanciamento 
do objetivo profissional, que na saúde perpassa pelos determinantes sociais, 
econômicos e culturais que expressam o processo saúde-doença. O trabalho 
do assistente social deve considerar as condições apresentadas pelos usuários 
na saúde, para a ruptura com a fragmentação de sua ação, tornando funda-
mental a criação de estratégias profissionais norteadas pelo Projeto Ético-Po-
lítico Profissional, na defesa da democratização dos espaços institucionais e 
da participação da comunidade. E, ainda, que proporcione a efetivação de 
direitos sociais na saúde, dimensionados «na prestação de serviços diretos à 
população, no planejamento, na assessoria, na gestão e na mobilização e par-
ticipação social» (CFESS, 2014, p. 28). 

Para Mioto e Nogueira (2009) a intersetorialização na saúde com as políti-
cas sociais, enfocadas na prevenção e promoção da saúde, é fundamental para 
a ação profissional do assistente social. Portanto, a atuação deste deve estar 
articulada com o trabalho com a equipe de saúde, para fortalecer a atenção 
interdisciplinar e intersetorial, em especial, aos movimentos sociais, para es-
timular o controle social na saúde e efetivar os espaços que ampliem a articu-
lação entre as políticas sociais, atuando na perspectiva de totalidade.

Conforme apresentado nos Parâmetros para Atuação do Assistente Social 
na Política de Saúde (CFESS, 2014, p. 37), os «conceitos são fundamentais para 
a ação dos assistentes sociais na saúde como a concepção de saúde, de integra-
lidade, da intersetorialidade, de interdisciplinaridade, participação social». A 
atuação profissional na saúde está intermediada por eixos, cabendo destacar 
que o eixo da investigação, planejamento e gestão tende ao «fortalecimento 
da gestão democrática e participativa capaz de produzir, em equipe e interse-
torialmente, propostas que viabilizem e potencializem a gestão em favor dos 
usuários e trabalhadores de saúde, na garantia dos direitos sociais» (2014, p. 
58).

Ao priorizar o trabalho intersetorial, a partir das demandas da popula-
ção, e não apenas das instituições, pode afirmar-se que: «No município, como 
espaço definido territorial e socialmente, é que se concretiza a integração e a 
ação intersetorial. Essa interação pode ser construída através de um processo 
dinâmico entre os sujeitos» (Giaqueto, 2010, p. 93). O que demonstra ser es-
sencial à organização do Serviço Social «para que um projeto profissional se 
afirme na sociedade, ganhe solidez e respeito frente às outras profissões, às 
instituições privadas e públicas e frente aos usuários dos serviços oferecidos 
pela profissão» (Paulo Netto, 2009, p. 144). Portanto, a articulação da catego-
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ria profissional com os movimentos sociais e o movimento dos trabalhadores 
é parte integrante do trabalho na saúde na perspectiva intersetorial.

3. O Serviço Social na saúde e a perspectiva intersetorial
O trabalho intersetorial do Serviço Social na política de saúde é desafiante e 
fundamental. Orienta as ações no campo das políticas sociais e, uma «nova 
forma de gestão de políticas públicas que está necessariamente relacionada ao 
enfrentamento de situações concretas» (Yazbek, 2014, p. 98).

A efetivação do trabalho intersetorial requer a superação de 
inúmeros desafios: posicionamento e decisão política em favor 
ao redirecionamento da ação pública; estabelecimento de uma 
estrutura administrativa que viabilize a prática intersetorial; 
remanejamento de recursos financeiros e humanos para viabi-
lizá-lo, criação de instrumentos de gestão apropriados ao novo 
arranjo; coordenação política e tecnicamente legitimada; cria-
ção de sistemas de informação interligados; estabelecimento de 
procedimentos de monitoramento e avaliação das ações inte-
gradas; dentre outros (Giaqueto, 2010, p. 90-91).

Para Mioto e Nogueira (2009), a intersetorialidade está associada à supera-
ção da fragmentação institucional e de conhecimento, é regida pela construção 
de políticas, as quais na saúde exigem a articulação de setores diferentes, res-
pondendo integralmente aos problemas sociais. E «a intersetorialidade não é 
um fim e nem irá, por si, promover o desenvolvimento e a inclusão social, mas é 
um fator de sua viabilização enquanto ação do Estado» (Giaqueto, 2010, p. 92). 

Desse modo, a intersetorialidade está associada à interdisciplinaridade, 
por «explicitar o caráter dialético que, neste texto, o prefixo ‘inter’ significa: 
como superação da setorialidade das políticas sociais e exigência de requa-
lificação da disciplinaridade no conhecimento e na práxis dessas políticas» 
(Pereira, 2014, p. 25, grifo do autor).

A partir da década de 1970 foi apresentada pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) a adoção da intersetorialidade no desenvolvimento das políticas 
sociais, visando a articulação e ações das políticas para «garantir mais eficácia 
e maior grau de efetividade às ações e programas nacionais e internacionais 
de atenção à saúde» (Ribeiro, 2014, p. 9). A intersetorialidade na saúde surge 
dentro do conceito ampliado posto no Projeto de Reforma Sanitária, consi-
derando os determinantes sociais no processo saúde-doença, atuando com 
estratégias que visem ações sobre os problemas da sociedade, explica Mon-
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nerat e Souza (2014). Assim, a intersetorialidade foi definida pela OMS como 
«articulação de ações de vários setores para alcançar melhores resultados de 
saúde» (Monnerat 2014, p. 43).

A própria intersetorialidade pode incorrer na armadilha de ser 
uma simples soma de programas e projetos, sem haver uma real 
estratégia conjunta de ação a partir do território. A lógica parte 
de um conhecimento comum sobre o lugar, contando com a 
participação dos sujeitos locais. Programas e projeto preesta-
belecidos ou elaborados em nível central, ‘de cima para baixo,’ 
podem ser pouco úteis na elaboração das políticas territoriais 
(Giaqueto, 2010, p.89).

Apesar de o trabalho intersetorial estar previsto na política de saúde, a 
efetivação desta proposta defendida pelo Projeto da Reforma Sanitária desde 
a década de 1980 tem sido condicionada pelo modelo privatista, fragmentado 
e centrado na doença. 

A principal proposta da Reforma Sanitária é a defesa da univer-
salização das políticas sociais e a garantia dos direitos sociais. 
Nessa direção ressalta-se a concepção ampliada de saúde, consi-
derada como melhores condições de vida e de trabalho, ou seja, 
com ênfase nos determinantes sociais; a nova organização do 
sistema de saúde por meio da construção do SUS, em consonân-
cia com os princípios da intersetorialidade, integralidade, des-
centralização, universalização, participação social e redefinição 
dos papéis institucionais das unidades políticas (União, Estado, 
municípios, territórios) na prestação dos serviços de saúde, e 
efetivo financiamento do Estado (CFESS, 2014, p. 17).

No entanto, os problemas decorrentes das desigualdades sociais ocasio-
nam a restrição quanto aos direitos e impõem «de forma inequívoca ao as-
sistente social ações no sentido da promoção da cidadania, da construção e 
do fortalecimento de redes sociais e de integração entre as ações e serviços de 
saúde» (Mioto; Nogueira, 2009, p. 280). Ou seja, 

[...] o sistema de saúde deveria centrar suas ações nas reais ne-
cessidades de saúde da população e articular ações intersetoriais 
com as demais políticas sociais que intervêm nas condições de 
vida da população, como é o caso da habitação, do saneamento, 
das condições de trabalho, da educação, assistência, previdên-
cia, acesso à terra etc (Costa, 2009, p. 311).
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A perspectiva intersetorial deve superar a fragmentação das políticas so-
ciais. Impõe uma nova relação entre Estado e cidadão, onde ambos partici-
pam como políticos e ativos «na identificação de problemas e na definição de 
soluções» (Pereira, 2014, p. 26). As práticas setoriais são práticas que impedem 
e dificultam a instrumentalização da intersetorialidade, auxiliam no entendi-
mento dos problemas, distintas de ações isoladas, dizem Almeida, Monnerat 
e Souza (2014). A intersetorialidade é compreendida como «instrumento de 
otimização de saberes; competências e relações sinérgicas, em prol de um ob-
jetivo comum; e prática social compartilhada, que requer pesquisa, planeja-
mento e avaliação para a realização de ações conjuntas», explica Pereira (2014, 
p. 23).

Neste sentido, na política de saúde, a intersetorialidade consiste na cons-
trução de «práticas emancipatórias de intervenção que possibilitam o exercí-
cio de direitos e resultam em sua garantia» (Ribeiro, 2014, p. 10), superando a 
fragmentação das políticas sociais. O exercício profissional da pesquisadora, 
no setor de habitação da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social de 
Ituiutaba/MG, evidenciou que o crescimento da população ocasionado pela 
imigração no município e região amplia as demandas nos serviços. Isto coloca 
um grande desafio no desenvolvimento e gerenciamento das políticas sociais 
que atendem as demandas sociais, em especial na política de saúde, a qual está 
relacionada com as condições de vida da população diretamente ligadas ao 
trabalho, renda e moradia.

Para Vasconcelos (2003), a atenção à saúde se depara com questões vol-
tadas principalmente para a distância entre os equipamentos de saúde, o que 
dificulta a vida dos usuários e a organização dos serviços de saúde. As deman-
das se intensificam, fazendo com que o atendimento fique centrado no mo-
delo curativo, condicionado ao tratamento de doenças, ou seja, o atendimento 
pontual e emergente predomina.

A partir desta análise, reafirma-se que o Serviço Social na saúde deve ser 
organizado na perspectiva intersetorial e interdisciplinar, sobretudo, no co-
nhecimento da legislação relacionada com os direitos sociais, como o direito à 
moradia do Programa Minha Casa, Minha Vida (PMCMV), sendo a principal 
Política Habitacional do Brasil para a população empobrecida brasileira. O 
Serviço Social no PMCMV: 

[...] tem por objetivo proporcionar a execução de um conjunto 
de ações de caráter informativo e educativo junto aos beneficiá-
rios, que promova o exercício da participação cidadã, favoreça 
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a organização da população e a gestão comunitária dos espaços 
comuns; na perspectiva de contribuir para fortalecer a melhoria 
da qualidade de vida das famílias e a sustentabilidade dos em-
preendimentos (Brasil, 2011, p. 35).

A articulação entre as políticas públicas é a principal orientação para o 
Projeto de Serviço Social: «informações e acompanhamento sobre oferta e lo-
calização de serviços públicos essenciais de educação, saúde, lazer, segurança 
pública e assistência social e acompanhamento dos processos de transferência 
escolar e demais serviços de educação» (Brasil, 2011, p. 35). Neste sentido, 
torna-se necessário prever:

Equipamentos comunitários e serviços, existentes ou previstos, 
e respectivas capacidades de atendimento: creches ou escolas 
de ensino fundamental; Unidades Básicas de Saúde, Unidades 
de Pronto Atendimento ou hospitais; Centros de Referência de 
Assistência Social ou Centros de Referência Especializado de 
Assistência Social; equipamentos de lazer; linhas regulares de 
transporte público coletivo; comércio e serviços de caráter local 
(Brasil, 2011, p. 34).

Ou seja, as atividades consistem em priorizar a organização da associação 
de moradores, visando constituir uma representatividade para o bairro, esti-
mular a autonomia das famílias por meio da capacitação e da profissionaliza-
ção, desenvolver noções básicas «sobre higiene, saúde, doenças individuais e 
da coletividade [...] articulação com as políticas públicas de educação, saúde, 
desenvolvimento urbano, assistência social, trabalho, cultura, esporte, meio 
ambiente, entre outras» (Brasil, 2014, pp. 35-36). Portanto, o Serviço Social 
busca orientar as famílias quanto à aquisição do imóvel, estimular a participa-
ção das famílias através do trabalho socioeducativo, para o fortalecimento de 
vínculos sociais e associativos, com ações que dimensionem o acesso à saúde, 
geração de trabalho e renda, educação ambiental, sanitária e patrimonial.

4. Os caminhos da pesquisa
Minayo (2007) orienta que o objeto das ciências sociais é histórico, o que es-
clarece a escolha do método sócio-histórico que orienta este estudo, pois «não 
é apenas o investigador que dá sentido a seu trabalho intelectual, mas os seres 
humanos, os grupos e as sociedades dão significado e intencionalidade a suas 
ações objetivadas» (2007, p. 15). A escolha deste método imprime a visão so-
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cial de mundo e o posicionamento ético-político da pesquisadora, uma vez 
que as motivações nasceram das inquietações e questionamentos da reali-
dade. O referencial histórico dialético traz a possibilidade da compreensão e 
interpretação aproximada da realidade, através do entendimento da realidade 
como sendo dinâmica e em constante movimento. 

A pesquisa qualitativa responde a questões muito particulares. Nas ciên-
cias sociais, com um nível de realidade que não pode ser quantificado, «tra-
balha com o universo de significados, motivos, aspirações, crenças, valores 
e atitudes, o que corresponde a um espaço mais profundo das relações, dos 
processos e dos fenômenos que não podem ser reduzidos à operacionaliza-
ção de varáveis» (Minayo, 1996, p. 13). O pensamento de Martinelli (2000) 
aprofunda esta intenção, a pesquisa qualitativa é um exercício político porque 
trabalha com significados de vivências e de experiências, uma vez que não há 
nenhuma pesquisa qualitativa que se faça à distância de uma opção política. 
Esse é o sentido deste estudo articulado ao Projeto Ético-Político Profissional 
do Serviço Social e Projeto da Reforma Sanitária, no direcionamento de uma 
sociedade efetivamente democrática, com justiça social e respeito pelos direi-
tos humanos. 

Ao valorizar a atividade científica por meio da pesquisa, a contribuição de 
Guerra (2009) mostra que a profissão gera dados ligados às condições de vida 
da população, à reprodução das relações sociais, à implementação das políti-
cas sociais. Assim, as informações das experiências desenvolvidas e socializa-
das podem contribuir para a elaboração de propostas mais apropriadas às ne-
cessidades sociais. A pesquisa é uma das formas de se produzir conhecimento, 
e Marsiglia (2009) ressalta como produção do conhecimento o exercício pro-
fissional do assistente social, o qual deve valorizar «o saber que se origina 
do fazer profissional» (2009, p. 383). Neste sentido, a partir das inquietações 
do exercício profissional da pesquisadora, o objetivo da pesquisa foi definido: 
analisar a política de saúde e a intersetorialidade no Serviço Social com as Fa-
mílias do PMCMV do bairro Residencial Jardim Europa II de Ituiutaba/MG. 

O estudo foi desenvolvido mediante fonte de dados bibliográfica e docu-
mental e a coleta de dados em campo através do questionário e da observação 
participativa, os quais permitiram o aprofundamento da temática (Minayo, 
2004). Os sujeitos participantes foram quatro profissionais envolvidos no Pro-
jeto Social com as Famílias, sendo que universo da pesquisa foi definido a 
partir do objetivo do estudo e pela proximidade da pesquisadora com a re-
alidade social, ou seja, o exercício profissional no bairro Residencial Jardim 
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Europa II de Ituiutaba/MG, como um aspecto facilitador para aproximação 
com os participantes da pesquisa, coleta de dados e sistematização do conte-
údo. A seleção da amostra e a escolha dos participantes seguiu as orientações 
de Deslandes (2007) para a pesquisa com abordagem qualitativa, para apro-
fundar o conhecimento e possibilitar uma reflexão sobre a política de saúde e 
a interdisciplinaridade. 

No entanto, em razão do período eleitoral da administração municipal, 
foram encontrados diversos limites na coleta de dados, resistências e desafios, 
desde o primeiro contato com as Secretarias Municipais. Em decorrência des-
tas dificuldades, a pesquisa não ficou restrita aos assistentes sociais, primeira 
opção da pesquisa, estendendo-se coleta de dados aos demais profissionais 
atuantes no Projeto Social. Observou-se que as instituições ficam sujeitas às 
mudanças político-partidárias, comprometendo o trabalho nas políticas pú-
blicas, ações, programas e serviços, e as possibilidades de o funcionário anali-
sar e refletir o próprio trabalho. 

Neste sentido, a partir das possibilidades dadas pelo momento histórico, 
político e cultural, no processo de transição de governo municipal, aceitaram 
participar da pesquisa quatro participantes. Sujeitos envolvidos no trabalho 
do Residencial, são profissionais com formações diversas que realizam o tra-
balho nas Secretarias Municipais. Foi mantido sigilo das profissões para a não 
identificação dos participantes, assim como, o anonimato das suas falas e o 
seu perfil, com a devida descrição e compromisso ético com a sua identifica-
ção. O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade 
de Ciências Humanas e Sociais – UNESP, e foi devidamente esclarecido e as-
sinado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, com o Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) de número 59657516.7.0000.

O recorte adotado na pesquisa foi a criação dos Parâmetros para Atuação 
de Assistentes Sociais na Política de Saúde de 2010 a 2016, período delimitado 
para facilitar a análise no Residencial Jardim Europa II. A referência nos Pa-
râmetros é importante, pois: «A construção dessa abordagem no campo pro-
fissional pode encontrar resistências significativas e, portanto, a sua efetivação 
depende das respostas que os profissionais do campo da saúde possam dar 
para o avanço e consolidação do SUS» (Mioto; Nogueira, 2009, p. 239). 

A organização e análise do conteúdo de todo o material seguiu a orien-
tação de Minayo (2007), Neto (2007) e Deslandes (2007). A partir das falas 
surgiram categorias que foram significativas para a reflexão da temática pro-
posta.
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5. Os resultados a partir da participação dos sujeitos
O bairro Residencial Jardim Europa II do município de Ituiutaba é composto 
por 390 famílias, sendo que o número de moradores apresentado pelo setor de 
habitação está estimado em 1.500 pessoas em média, sendo este o universo da 
pesquisa. A importância do planejamento das atividades do Projeto do Ser-
viço Social no Residencial deve se dar em três eixos: Mobilização, organização 
e fortalecimento social; Acompanhamento e gestão social da intervenção; e 
Educação ambiental e patrimonial e desenvolvimento socioeconômico. Tais 
eixos fundamentam-se no acesso à informação, orientação, acompanhamento 
social e ambiental, na tentativa de fortalecimento de vínculos a partir da arti-
culação de políticas públicas, visando à qualidade de vida dos beneficiários. O 
conteúdo deve incluir a identificação, o diagnóstico socioterritorial atualizado 
da macroárea, objetivos, ações e estratégias para execução, estratégias de mo-
nitoramento, orçamento e o cronograma físico financeiro; e ações socioedu-
cativas, orientação e socialização. 

Marsiglia (2009) lembra a importância da análise de documentos elabo-
rados pelo assistente social, «dirigida a textos escritos que podem servir como 
fonte de informação para a pesquisa: planos, programas, leis, decretos, arti-
gos, atas, relatórios, ofícios, documentos, panfletos, etc.» (2009, p. 392). São 
fontes de dados para o planejamento, avaliação e reflexão do próprio trabalho.

Buscou-se com as entrevistas em questionário conhecer as concepções 
dos sujeitos relacionados com o desenvolvimento do Projeto Serviço Social 
com as Famílias, sendo que foram apresentadas as temáticas para reflexão e 
análise do trabalho. A partir das falas dos participantes, as categorias que 
foram significativas evidenciaram em seu conteúdo: 

■ � A «concepção de saúde»: foi apresentada sua relação com o 
estado físico, mental, condições de trabalho, moradia, enfati-
zando a concepção ampliada de saúde, no entanto, a efetivação 
da concepção ampliada de saúde está distante no desenvolvi-
mento das políticas públicas. É visível a ausência de empode-
ramento teórico associado ao cotidiano, bem como as atribui-
ções e competências estendidas aos profissionais. 

■ � A «realização do trabalho intersetorial»: os participantes afir-
mam que realizam este trabalho com as famílias, em especial 
porque a intersetorialidade está prevista nas atividades do 
Programa Minha Casa, Minha Vida e nas legislações vigentes 
que respaldam este trabalho. Porém, há dificuldades na efeti-
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vação da intersetorialidade articulada principalmente à saúde. 
Ainda, enfatizaram a intersetorialidade em ações focadas a di-
ferentes setores, não apontando aspectos que condigam com 
a real demanda e necessidade da população. Neste sentido, 
Giaqueto (2010) analisa a Política de Saúde e de Assistência 
Social e aponta que existem dificuldades no diálogo entre as 
áreas, como dos órgãos responsáveis — secretarias, prefeituras 
e outros —, em virtude da ausência de informações e da seto-
rialização das políticas, que evidenciam sua fragmentação, o 
que implica na necessidade de efetivação da intersetorialidade.

■ � A proposta de «trabalho com as famílias no Residencial»: foi 
um dos aspectos mais importantes ressaltados para a garantia 
da qualidade de vida, de saúde e de habitação, e uma contribui-
ção significava dos profissionais. Os participantes refletiram 
sobre as ações desenvolvidas. Porém, para que este trabalho 
tenha continuidade, depende das condições físicas e econômi-
cas, o que dificulta a integração das famílias no atendimento 
dos equipamentos sociais, que estão centralizados no municí-
pio e distantes do Residencial. Foram citados como fatores que 
dificultam as ações, relacionados com o transporte, descarte 
e coleta do lixo, acesso a saúde, os quais impactam negativa-
mente a qualidade de vida e de bem-estar social, físico e educa-
cional das famílias do Residencial Jardim Europa II. 

■ � Sobre «o trabalho em Redes e Instituições»: os desafios apre-
sentados pelos participantes são expressivos e estão relaciona-
dos com aspectos que fragmentam o atendimento às famílias 
do Residencial e o seu acesso às políticas públicas. Sobretudo 
a articulação dos equipamentos sociais como creches, escolas, 
saúde, que foram apontadas como positivas e existentes no tra-
balho. No entanto, durante o exercício profissional da pesqui-
sadora foram perceptíveis as inquietações dos moradores por 
dependerem da disponibilidade de vagas para atendimento 
nos equipamentos sociais de bairros adjacentes, cujo Projeto 
de Serviço Social conforme previsto na legislação se torna de-
ficiente, por não fornecer o acesso adequado das famílias às 
políticas públicas. 
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■ � A «relação de trabalho intersetorial entre a política de saúde e 
habitação»: foi apresentada como inexistente, por não existi-
rem propostas de trabalho dimensionadas para este modelo, 
e ainda a ausência de uma contrapartida e mediação dos ges-
tores destas políticas. Quanto à relação intersetorial entre as 
políticas de habitação e saúde, é considerada precária, porém 
têm utilizado estratégias, a partir da intersetorialidade.

Os resultados evidenciam que o desenvolvimento do trabalho interseto-
rial na saúde com as demais políticas sociais requer o planejamento conjunto 
para definir o caminho a ser percorrido pelos profissionais. Sobretudo, a atu-
ação intersetorial requer o esforço do diálogo de diferentes áreas e profissões, 
não devendo se basear em decisões pessoais e interferências político parti-
dárias, mas sim em estratégias profissionais, institucionais, éticas e políticas. 
Acredita-se que para isso é fundamental o investimento em mecanismos de-
mocráticos e participativos, os quais favoreçam a articulação, a comunicação 
e relacionamentos. Inclusive, buscando a ruptura com a cultura institucional, 
no sentido de estabelecer novas relações entre os profissionais envolvidos, 
para que o trabalho seja efetivamente cooperativo e compartilhado, interdis-
ciplinar e intersetorial. 

Para além da construção das casas de habitação, é preciso investir nas 
relações com as famílias e suas necessidades sociais no Residencial Jardim Eu-
ropa II. Compreendendo estas necessidades sociais em todos os aspectos que 
envolvem a vida destes participantes – relações, emoções, saúde, educação, 
transporte, assistência social, renda, trabalho, lazer.

6. Considerações finais
O Serviço Social na saúde tem desafios expressivos para efetivar a atuação 
profissional na perspectiva intersetorial. Diante da desconstrução dos direitos 
sociais e do Sistema Único de Saúde, o Código de Ética Profissional e os Pa-
râmetros são referências significativas para a direção do trabalho e fortaleci-
mento do Projeto Ético-Político Profissional. 

Aspectos centrados nas relações de trabalho dos profissionais da saúde 
e habitação precisam ser descontruídos e reconstruídos cotidianamente, vi-
sando a integralidade no acesso da população às políticas de saúde articuladas 
com o trabalho intersetorial. Isso torna necessária uma educação permanente 
que articule profissionais, poder público e população, buscando compreender 
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a realidade de cada território. Neste sentido, é preciso pensar o desenvolvi-
mento das políticas públicas efetivamente para atendimento das demandas da 
população, do bairro, dos indivíduos e da coletividade. 

Outros pontos estão relacionados com as dificuldades para a interseto-
rialidade, como a falta de autonomia dos profissionais, a desarticulação dos 
setores e das profissões, o que impulsiona uma fragmentação das políticas, 
ocultando a sua integralidade. Portanto, o trabalho intersetorial é um desa-
fio permanente que precisa ser reafirmado e reconhecido como prioridade na 
atuação do assistente social da saúde e profissionais das diversas áreas. Existe 
um trabalho intersetorial articulado com a saúde previsto nas Portarias que 
regem o Programa Minha Casa, Minha Vida e também nos Parâmetros para 
Atuação dos Assistentes Sociais na Saúde. Porém, além da interferência das 
gestões, é perceptível o descompromisso de alguns setores em propor alterna-
tivas que viabilizem este modelo de trabalho.

É notória a desarticulação e o descompromisso político com a garantia do 
acesso as políticas públicas, ocasionando um retrocesso às políticas sociais. A 
política de saúde está distante da intersetorialidade. Inegável a desarticulação 
das políticas e as estratégias para que estas sejam de fato determinadas para 
integralidade no atendimento às demandas. O sucateamento da saúde traz 
reflexões que possivelmente se espalham em outros municípios. Percebe-se o 
descaso com as famílias, onde gestores aceitam projetos que lhes proporcio-
nem visibilidade, movidos pelo descompromisso com a efetivação de políticas 
que atendam as demandas de cada Residencial. 

As tensões ocasionadas pelas interferências políticas impedem que os 
profissionais atuem respaldados no Projeto Profissional do Serviço Social, 
os quais são submetidos e impulsionados pela sobrecarga de trabalho e pela 
lógica neoliberal, com a fragmentação e focalização de políticas. É preciso 
prever políticas que atendam intersetorialmente e integralmente as necessida-
des sociais, visando a qualidade de vida. Nesta perspectiva, o Serviço Social 
tem atuado como mediador das expressões da questão social na saúde, tendo 
como papel a busca da saúde como política pública universal para a inclusão 
social. É fundamental que o assistente social tenha claras suas atribuições e 
competências, para que articule sua atuação na equipe de saúde, na execução 
de um trabalho socioeducativo, interdisciplinar e intersetorial. 

Estas considerações demonstram a importância do estudo, da formação 
permanente e qualificada e, sobretudo, da pesquisa científica que aprofunde 
a análise a reflexão e busque respostas aos problemas de saúde, para que o 
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conhecimento científico contribua efetivamente com a melhoria da qualidade 
de vida da população. 
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Resumo
O presente estudo analisa a saúde mental 
dos assistentes sociais portugueses, bem 
como a sua relação com algumas variáveis 
demográficas e socioprofissionais. Recor-
reu-se ao método quantitativo, utilizando-se 
um questionário para a caracterização de-
mográfica e socioprofissional dos assisten-
tes sociais e à aplicação do General Health 
Questionnaire-28 (GHQ-28) para avaliar a 
sintomatologia psicopatológica. A partir dos 
resultados obtidos conclui-se que, segundo 
o GHQ-28, cerca de 18% dos assistentes so-
ciais portugueses se encontram emocional-
mente perturbados. As sintomatologias que
apresentam em níveis mais elevados são a
disfunção social, a ansiedade e a insónia. Os
assistentes sociais que desejam mudar de
local de trabalho, que desejam mudar de pro-
fissão, que apresentam insatisfação salarial,
insatisfação com os objetivos institucionais,
que estão sujeitos a uma elevada burocracia
e a uma elevada pressão temporal apresen-
tam níveis mais elevados em todas as sinto-
matologias e na escala total.

Palavras-chave: Assistentes sociais, Saúde 
mental, Perturbação emocional, Condições 
de trabalho dos assistentes sociais.

Abstract
The present study analyzes the mental health 
of Portuguese social workers, as well as its 
relationship with some demographic and 
socio-professional variables. Quantitative 
methods applied included a questionnaire for 
demographic and socio-professional character-
ization of social workers and the application of 
the General Health Questionnaire-28 (GHQ-28) 
 to evaluate psychopathological symptomatol-
ogy. From the results obtained it is concluded 
that, according to GHQ-28, approximately 18% 
of Portuguese social workers are emotionally 
disturbed. Their most significant symptoms 
are social dysfunction, anxiety and insomnia. 
Social workers who wish to change their work-
place, who wish to change profession, who 
present dissatisfaction with their salary, dis-
satisfaction with institutional objectives, who 
are subject to high bureaucracy and high time 
pressures present higher levels in all symptoms 
and in the total scale.

Keywords: Social Work, Mental health, 
Emotional distress, Social workers’ work 
conditions.
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1. Introdução
Num contexto macroeconómico comumente adjetivado como de globaliza-
ção, de competitividade, de constante mudança dos mercados e de erosão dos 
valores, a integridade humana é cada vez mais afetada, com consequências 
no bem-estar, seja ao nível da vida pessoal, seja ao nível da vida profissional.

O estudo que dá origem a este artigo resulta de uma pesquisa de douto-
ramento em Serviço Social, intitulada «Os assistentes sociais e o burnout em 
Portugal: Resistência e exaustão do Serviço Social na contemporaneidade», 
desenvolvida na Universidade Católica de Lisboa. O contexto europeu dos 
últimos anos foi caracterizado por uma crise económica e financeira e pela 
implementação de um conjunto de políticas de austeridade que fragilizou/
comprometeu a efetividade e robustez do Estado Social. Estas políticas com-
prometem as condições de vida da população, os seus direitos fundamentais 
e o suprimento das suas necessidades, principalmente nos grupos economica-
mente mais vulneráveis. 

Esta «mudança societal afeta inevitável e penetrantemente a profissão nos 
seus princípios, valores, projetos de vida em sociedade que preconiza, mas 
também na sua identidade, funções e objeto» (Amaro, 2012, 23), pelo que, 
perante a alteração do contexto da sua prática profissional, o Serviço Social se 
encontra profundamente perturbado.

As condições da prática do Serviço Social modificaram-se drasticamente, 
configurando-se hoje como uma alavanca para o stress e para a insatisfação la-
boral. É improvável que um assistente social dominado pelo stress e insatisfeito 
consiga providenciar o melhor serviço a uma pessoa que se encontra numa 
situação de necessidade. As condições que se encontram atualmente na prática 
não estão em consonância com os ideais e com os valores que os assistentes so-
ciais trazem para a prática do Serviço Social e é difícil perceber como é que es-
tes valores se podem acomodar a esta realidade (Powell, 2001). As políticas de 
pendor neoliberal empurram a profissão para uma direção totalmente oposta 
aos princípios e valores do Serviço Social [1]. O managerialismo e a burocracia, 
os problemas sociais cada vez mais complexos, o afastamento do compromisso 
público com o Welfare State (que também dificulta a contratação de novos as-
sistentes sociais), a carga de trabalho (fazer mais em menos tempo e com me-

1 �Perante esta política, os profissionais podem aceitar, acomodar-se ou resistir. Os que aceitam de-
sejam status, os que se acomodam têm uma abordagem mais flexível (que de alguma forma pode 
resultar em resistência) e os resistentes exigem mudanças e alternativas, contrastantes com as 
medidas burocráticas (Dominelli, 2004).
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nos recursos), o enfoque nos resultados, geram tensões, contradições e para-
doxos com os quais é muito difícil lidar na prática. No livro Social Workers are 
Facing Turbulent Times (Dominelli & Hackett, 2011, p. 731), o Serviço Social é 
caracterizado como uma «troubled and troubling profession» (Dominelli, 2004, 
p. 1). Os assistentes sociais estão sujeitos a situações de cada vez maior com-
plexidade, ambiguidade, diversidade, fragmentação, de incerteza e frustração 
(Parton, 1996). Da mesma forma, não têm muitas vezes recursos para efetuar 
as mudanças que consideram necessárias, pelo que podemos antecipar o stress 
adicional que o Serviço Social comporta (Adams et al., 2005).

Ao mesmo tempo, os próprios Assistentes Sociais são afetados pela pres-
são da competitividade e da qualidade dos vínculos laborais, vivenciando si-
tuações de precarização, de fragmentação e de despedimento (Amaro, 2012; 
Faleiros, 2001), o que está em consonância com os modos de produção/espe-
cialização flexível (Dominelli, 2004). 

A progressiva desaceleração do investimento nas políticas sociais, os pro-
cessos de privatização (transferência para a sociedade civil – terceiro setor), bem 
como as alterações no mundo laboral, conduziram a uma redução no campo 
ocupacional e funcional do Serviço Social. Neste sentido, Montaño (1997) e Ia-
mamoto (2000) falam-nos em refilantropização do Serviço Social, assinalando 
que a privatização das políticas sociais conduz à sua descoordenação e frag-
mentação, uma vez que passam a ser realizadas por instituições particulares e a 
ser destinadas a pequenas parcelas populacionais. Isto implica, também, que os 
assistentes sociais realizem uma prática descoordenada, com uma intervenção 
espacial e populacional reduzida (Montaño, 1997). «Ao serem particularizados 
pelos critérios das organizações não governamentais, o atendimento e serviços 
fazem-se dentro de padrões definidos na particularidade das organizações e 
não com referenciais públicos universais» (Faleiros, 2001, 338).

No terceiro setor registam-se várias tendências: precarização do trabalho 
(instabilidade, insegurança, subcontratos e baixos salários); atribuição de fun-
ções de coordenação da instituição; confusão de cargo com profissão (tais como 
diretora, técnica social); não reconhecimento profissional com as suas especifi-
cidades, mas atribuição de outras funções de modo a obter-se o que se considera 
maior produtividade/lucro; imposição de ações e papéis cada vez mais multi-
facetados, com uma maior polivalência; realização de uma prática direcionada 
para a resolução imediata das problemáticas sociais; e o trabalho em equipa, no 
qual o assistente social partilha atividades com outros profissionais, podendo 
contribuir para a diluição de particularidades profissionais (Duarte, 2010).
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Paralelamente, existe uma tendência no Serviço Social para que o rela-
cionamento empático seja substituído pela burocracia e managerialismo, 
abrindo espaço para a despersonalização e ignorando a imprevisibilidade e a 
complexidade da vida dos indivíduos. O risco nesta propensão é o da insen-
sibilidade do olhar profissional, que se torna desajustado às circunstâncias 
individuais e nega a necessidade de apreciação/julgamento profissional mais 
profundo em situações de alto risco (Wilson et al., 2011). Dustin (2007) fala 
em McDonaldization do Serviço Social [2], e diversos autores, entre os quais 
Jordan e Jordan (2000), Hoven (2002) ou Dominelli (2004), chamam a atenção 
para esta tendência de redução do Serviço Social a tarefas administrativas, 
falando estes últimos em «taylorização» do Serviço Social. 

O managerialismo tem colocado dificuldades aos assistentes sociais, dei-
xando-os desiludidos com a profissão e causando um stress que, permane-
cendo silenciado, perpetua um clima de medo no local de trabalho (Domi-
nelli, 2004). Muitos profissionais revelam considerar que a agenda que lhes é 
imposta não é a mais relevante e sentem-se assoberbados pelo trabalho buro-
crático (paperwork) que, como efeito colateral, lhes retira autonomia. Sentem-
-se desvalorizados pelos governantes, entidades empregadoras e pelo público 
em geral (Munro, 2004; Wilson et al., 2011).

Este contexto contribui para que o Serviço Social vivencie uma situa-
ção de desprofissionalização, colocando em risco a sua integridade identitá-
ria (Midgley, 2001; Dominelli, 2004; Webb, 2007; Amaro, 2009). Dominelli 
(2004) salienta que a desprofissionalização é o resultado dos imperativos ma-
nagerialistas, que colocaram no Serviço Social as exigências das relações for-
distas de produção, nomeadamente na simplificação de tarefas complexas em 
tarefas rotineiras, que podem ser realizadas por outros agentes, muitas vezes 
não qualificados. Recorre-se a checklists, a guias de procedimentos e a esque-
mas de gestão de riscos que não necessitam de expertise para serem aplicados. 
Banks (2001) afirma mesmo que a maior ameaça ao Serviço Social ocorre da 
tendência crescente do desenvolvimento de regras, procedimentos e diretrizes 
governamentais ou de instituições que limitam as decisões e substituem os 
valores profissionais. O clima burocrático em que o Serviço Social está envol-
vido não conduz a uma prática reflexiva, pelo contrário, antagoniza-a, mar-
ginaliza o pensamento e os sentimentos, privilegiando as dimensões do fazer. 

2 �A autora considera válida a tese da McDonaldization (processo em que os princípios dos restauran-
tes fast food estão cada vez mais a dominar a sociedade) do Serviço Social, chamando a atenção 
para esta tendência de redução do Serviço Social à realização de tarefas.
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Pelo contrário, é o conhecimento relacional e reflexivo que assegura uma prá-
tica holística, informada, evitando a necessidade de o profissional adotar um 
comportamento profissional defensivo (Dominelli, 2004; Wilson et al., 2011).

Desta forma, ao mesmo tempo que é solicitada a promoção da autonomia 
e da individuação, da personalização da intervenção, é também solicitada a 
objetividade instrumental (com inúmeros guias/manuais de procedimentos) 
e respostas padronizadas que dificultam os aspetos mais subjetivos da inter-
venção (Amaro, 2012) e que retiram voz aos indivíduos (Faleiros, 2001). Os 
fenómenos sociais são constantemente desconstruídos, questionados e avalia-
dos, sujeitos à crítica e à mudança, exigindo-se ao Serviço Social a capacidade 
de trabalhar com a ambiguidade de contextos e com a incerteza dos resulta-
dos (Parton & O’Byrne, 2000), ao mesmo tempo que realiza uma intervenção 
como se tivesse a certeza da prática (Dominelli, 2004). 

Dominelli (2004) refere que o papel e o lugar do Serviço Social estão a ser 
fortemente contestados a vários níveis: por outros profissionais, na medida em 
que o consideram vago; pelos legisladores, que consideram que a profissão fa-
lha no controlo das populações desviantes; pelos beneficiários do serviço, que 
referem as dimensões coercivas e opressivas das práticas; e por académicos e 
gestores, que salientam a sua fragilidade técnica. O Serviço Social vivencia, 
neste contexto, uma crise de confiança, pois «frontline/direct practice becomes 
increasingly stressful, hopeless and unrelentingly demanding» (Noble, 2004, p. 
299). 

É este o pano de fundo que enquadra os dilemas, as mudanças, as incerte-
zas, a crise de confiança, a burocracia, as tensões, que contribuem para senti-
mentos de frustração, de insatisfação profissional, e de exaustão profissional, 
que se podem repercutir em mal-estar psicológico.

2. Método
Assim, tendo como principal objetivo analisar a saúde mental dos assisten-
tes sociais portugueses, consideramos que a lógica hipotético-dedutiva, com 
carácter quantitativo, surge como a mais correta (Blaikie, 2000). A opção por 
este tipo de pesquisa tem por objetivo garantir uma maior precisão na aná-
lise e interpretação dos resultados, aumentando a margem de confiabilidade 
quanto às inferências dos resultados encontrados. O método de investigação 
quantitativo traduz-se por um processo sistemático de recolha de dados obser-
váveis e quantificáveis, e está essencialmente ligado à formulação de hipóteses 
explicativas, ao controlo de variáveis, à verificação ou rejeição das hipóteses 
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mediante uma recolha rigorosa de dados, sujeitos a uma análise estatística 
(Carmo e Ferreira, 1998). 

De forma a avaliar a saúde mental dos assistentes sociais portugueses, 
utilizámos o questionário desenvolvido por Goldberg e Hillier (1979), de-
nominado General Health Questionnaire-28 (GHQ-28). É um inventário de 
autorresposta, onde o indivíduo classifica o grau em que cada problema o afe-
tou nas últimas semanas. Trata-se, de um recurso avaliativo da saúde mental 
(apropriado para avaliar a saúde mental ou o bem-estar psicológico). Nas pa-
lavras dos autores do questionário (Goldberg e Hillier, 1979), o GHQ foi con-
cebido para identificar quer a incapacidade para realizar as atividades que são 
usuais numa pessoa saudável, quer o aparecimento de fenómenos stressantes 
novos. Não visa detetar traços estáveis, mas sim quebras no funcionamento 
usual. De acordo com os autores da escala, este questionário não permite, 
por si só, estabelecer um diagnóstico clínico. A versão por nós selecionada é a 
que foi estudada por Ribeiro e Antunes (2003). É constituída por 28 itens que 
analisam várias dimensões da saúde mental, distribuídos por quatro fatores 
que avaliam os distúrbios psiquiátricos não psicóticos: sintomas somáticos, 
ansiedade e insónia, disfunção social e depressão grave. 

No que respeita à consistência interna, o nosso estudo apresenta, para o 
total da escala, um Alpha de Cronbach de 0.94; um coeficiente de Guttman 
Split-half de 0.77; e um coeficiente de Spearman-Brown de 0.81. Relativamente 
aos valores de Alpha de Cronbach com um dos itens excluídos, os valores va-
riam entre 0.938 (item 14) e 0.943 (item 25). Assim, a eliminação destes itens 
não traz grandes alterações, mantendo-se o valor de Alpha.

No quadro seguinte podemos analisar a comparação do nosso estudo com 
outros dois estudos portugueses, relativamente aos resultados da fiabilidade 
da escala.

quadro 1. Coeficientes Alpha de Cronbach para GHQ-28

Coeficiente de fiabilidade do GHQ-28 Ribeiro e Antunes 
(2003) n=60

Monteiro (2011) 
n=171

Estudo atual
n=550

Escala Total 0.94 0.92 0.94

Sintomas Somáticos 0.85 0.83 0.88

Ansiedade e Insónia 0.88 0.87 0.91

Disfunção Social 0.83 0.87 0.87

Depressão Grave 0.89 0.84 0.88

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
A saúde mental dos assistentes sociais em Portugal

S. M. P. Ribeiro ◆ M. I. Amaro



133

Os três fatores apresentam bom índice de consistência interna. O fator 
Sintomas Somáticos apresenta um Alpha de Cronbach de 0.88, a Ansiedade e 
Insónia 0.91, a Disfunção Social 0.87 e a Depressão Grave 0.88.

As correlações entre as subescalas revelaram-se estatisticamente significa-
tivas (p<.001). No nosso estudo, as correlações entre as dimensões apresentam 
valores moderados, como se pode comprovar no quadro abaixo.

quadro 2. Coeficientes de correlação para as subescalas do GHQ-28

Sintomas 
Somáticos

Ansiedade  
e Insónia

Disfunção 
Social

Depressão 
Grave

Sintomas Somáticos 1

Ansiedade e Insónia 0.735 1

Disfunção Social 0.559 0.537 1

Depressão Grave 0.497 0.554 0.446 1

Relativamente à validade do constructo, foi realizada uma análise fato-
rial confirmatória. Estudámos o valor de medida de adequabilidade através 
do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO) e do teste de 
Bartlett. Encontramos um KMO de 0.94 e, no teste de Bartlett, um valor signi-
ficativo inferior a 0.001. Assim, uma vez que ambos apresentam valores aceitá-
veis, existem condições para a realização de uma análise fatorial. 

Foi, então, realizada uma análise fatorial confirmatória dos 4 fatores do 
GHQ-28 que explicam 61.52% da variância total, com o Fator I a explicar uma 
variância de 39.93% e com um Eigenvalue de 11.182; o Fator II explica uma 
variância de 9.63%, com um Eigenvalue de 2.69; o Fator III explica uma va-
riância de 7.73%, com um Eigenvalue de 2.164; por fim, o Fator 4 explica uma 
variância de 4.23%, com um Eigenvalue de 1.18. Desta forma, confirmam-se 
as 4 subescalas constituintes do GHQ-28.

Fez-se a rotação varimax dos componentes principais, o que permitiu 
confirmar a estrutura dos itens pelos fatores, o que é coincidente com o Gene-
ral Health Questionnaire – 28. O Fator I engloba todos os itens da subescala 
Ansiedade e Insónia; o Fator II engloba todos os itens da subescala Disfunção 
Social; e o Fator III coincide com a subescala Sintomas Somáticos; e o IV com 
a Depressão Grave. 
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Desta forma, concluímos que o GHQ-28 apresenta boas características 
psicométricas, uma boa consistência interna, com a confirmação da análise 
fatorial.

A recolha de dados foi realizada através de questionários online, utili-
zando a ferramenta GoogleDocs (formulários) para o inquérito online. Para a 
constituição do grupo de estudo, começámos por contactar a Associação de 
Profissionais de Serviço Social (APSS) para a colaboração na recolha de da-
dos. A APSS aceitou associar-se a este projeto de investigação pelo que demos 
início à recolha dos dados junto dos assistentes sociais.

Num primeiro momento, datado de 14 de janeiro de 2014, a APSS pro-
cedeu ao envio de mensagem eletrónica a todos os seus associados a solicitar 
àqueles que se encontravam a exercer a profissão que até 31 de janeiro res-
pondessem ao preenchimento do inquérito online elaborado no âmbito desta 
investigação. Em 10 de fevereiro tinham respondido ao inquérito 186 sujeitos. 
Perante o insuficiente número de respostas obtidas, a 11 de fevereiro, a APSS 
solicita a todos os assistentes sociais que se encontram a exercer a profissão em 
Portugal, através da sua página de Facebook, que respondam ao nosso inqué-
rito. Com a partilha deste estudo por várias páginas do Facebook, recorreu-se 
à técnica bola de neve, em que se solicita aos assistentes sociais que preenche-
ram o inquérito que o divulguem a outros, que, por sua vez, poderão também 
levar a outros elementos, formando cadeias (Frank e Snidjers, 1994). Cada 
indivíduo ativa as suas redes sociais, solicitando-se que facilite o contacto com 
o próximo assistente social a inquirir. Em 14 de março tinham respondido ao 
inquérito 571 sujeitos, pelo que nessa data se encerrou o inquérito. Assim, a 
recolha da amostra decorreu no período compreendido entre 14 de janeiro e 
14 de março de 2014. 

A amostra utilizada para o presente estudo é constituída por assistentes 
sociais que se encontram a exercer em Portugal (único critério de inclusão na 
amostra). Não se conhecendo o número dos assistentes sociais portugueses, 
recorremos à prospeção realizada por Branco (2009). De acordo com este au-
tor, em 2009, os diplomados e licenciados em Serviço Social em Portugal tota-
lizavam 14.875. Com base neste número, procedemos à aplicação da fórmula 
para populações finitas e para a variável qualitativa, para obter uma dimensão 
mínima da amostra. Neste sentido, o tamanho mínimo da amostra obtida 
através da fórmula para populações finitas e variável qualitativa [3] é de 375 

3 �n = (Z2p(1-p) N)/(e2(N-1)+Z2p(1-p)), onde N representa o tamanho da população, Z é a abcissa da 
normal padrão (1.96 para um grau de confiança de 95%), e indica o erro amostral e p é a estimativa 
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assistentes sociais. Este número está de acordo com aquele que é considerado 
como adequado por Tabachnick e Fidell (2007), nomeadamente 300 sujeitos. 
Trata-se de uma amostra de conveniência ou acidental (Fortin, 2000; Polit et 
al., 2006), tentando-se ter uma representação significativa, com o maior nú-
mero possível de inquiridos (Polit & Hungler, 1995).

Dos 571 inquéritos recebidos, 21 foram considerados nulos pelo facto 
de os inquiridos, apesar de se intitularem assistentes sociais, afirmarem não 
serem licenciados em Serviço Social. Sendo assim, a amostra deste estudo é 
constituída por 550 assistentes sociais.

A amostra é maioritariamente constituída por sujeitos do género feminino 
(94.2%), cujas idades se situam entre os 21 e os 61 anos, com uma média 35 
anos. Predominam os casados/união de facto (com 57.3%), seguidos dos sol-
teiros, com 36.4%. Os divorciados e viúvos são relativamente pouco represen-
tados (5.8% e 0.5%, respetivamente). Face às habilitações literárias, a maioria 
dos sujeitos da amostra apresenta como habilitações literárias a licenciatura 
(61.1%), seguida da pós-graduação (23.1%). Somente 15.8% prosseguem os es-
tudos para além da pós-graduação e 1.1% efetuou o doutoramento. Relativa-
mente ao serviço em que os assistentes sociais trabalham, 59.6% trabalham no 
setor privado e os restantes 40.4% trabalham no setor público. 

Cerca de 44% dos assistentes sociais portugueses referem sentir uma pres-
são elevada ou muito elevada para terminar o trabalho, enquanto somente 
9.6% refere sentir nenhuma, muito baixa ou baixa pressão temporal. Sensivel-
mente 35% dos assistentes sociais referem sentir uma pressão temporal média 
para terminar o trabalho. Face ao nível de burocracia a que estão sujeitos, 43% 
consideram que é elevado, 33.1% consideram que é médio, enquanto 19.6% 
consideram que é muito elevado. Isto é, 62.9% dos assistentes sociais conside-
ram que o nível de burocracia a que estão sujeitos é elevado ou muito elevado, 
enquanto somente 4% considera que este é baixo ou muito baixo. 

Somente 8.9% dos assistentes sociais portugueses afirmam estar satis-
feitos com o salário, 22.7% encontram-se razoavelmente satisfeitos e 68.4% 
afirmam não se sentir satisfeitos com o salário auferido. Relativamente à satis-
fação com os objetivos institucionais, constatamos que 35.5% dos assistentes 
sociais portugueses se encontram satisfeitos com os objetivos institucionais, 
34.9% encontram-se razoavelmente satisfeitos e 29.6% não se encontram satis-
feitos com os objetivos institucionais. 

da proporção de um dos níveis da variável de referência (Pocinho, 2009).
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Face à questão relativa ao desejo de mudança de local de trabalho, 56.4% 
respondeu afirmativamente e os restantes negativamente. Relativamente ao 
desejo de mudança de profissão, cerca de 26% respondeu afirmativamente. 
Se comparamos estes dados com os dos enfermeiros, constatamos que 22.2% 
dos enfermeiros pretende mudar de local de trabalho e somente 9.4% é que 
pretende mudar de profissão, apresentado, assim, este grupo profissional per-
centagens mais baixas do que o dos assistentes sociais (Queirós, 2005).

3. Resultados e sua discussão
Como já analisámos anteriormente, o General Health Questionnaire é consti-
tuído por 28 itens que analisam várias dimensões da saúde mental, distribuí-
dos por quatro fatores que avaliam os distúrbios psiquiátricos não psicóticos: 
sintomas somáticos, ansiedade e insónia, disfunção social e depressão grave. 
Cada fator engloba sete itens, integrando cada um deles uma escala ordinal de 
quatro posições, tendo nós optado pela variação de 0 a 3 pontos. Desta forma, 
a pontuação de cada subgrupo varia entre 0 e 21 e a pontuação total da escala 
pode variar entre 0 e 84 pontos. Quanto mais a pontuação se aproxima de 0, 
menor é a probabilidade de deterioração psicológica, logo maior será o bem-
-estar psicológico dos assistentes sociais portugueses (isto é, menores são os 
problemas de funcionamento normal na realização das tarefas do dia a dia). 
Para os pontos de corte utilizámos os valores sugeridos pelos autores da es-
cala, facilitando, também, a comparação com outros estudos – valor 5/6. Pro-
cedemos à soma dos valores dos itens (valores totais) e dividimos pelo número 
de itens de cada dimensão (7). Assim, uma nota acima do ponto de corte 5/6 é 
indicadora da probabilidade de se tratar de um caso de psiquiatria. Os resul-
tados deste questionário podem ser analisados pelos scores totais da escala e 
pelos valores das 4 subescalas. No entanto, não é possível fazer um diagnós-
tico psiquiátrico específico das subescalas, apenas sendo possível identificar as 
subescalas que são proporcionalmente mais elevadas do que as outras.

Como podemos constatar no quadro seguinte, a sintomatologia que apre-
senta um valor mais elevado é a Disfunção Social seguida da Ansiedade e 
Insónia (com valores similares de 8.15 e 8.14 respetivamente). Com o valor de 
7.11 surge os Sintomas Somáticos e com um valor mais diminuto a Depressão 
Grave (2.94).
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quadro 3. Distribuição Estatística do GHQ-28

G.H.Q.-28 Média Desvio-Padrão Amplitude Possível

Sintomas Somáticos 7.11 4.43 0-21

Ansiedade e Insónia 8.14 4.97 0-21

Disfunção Social 8.15 3.24 0-21

Depressão Grave 2.94 3.83 0-21

Escala Total 26.00 13.59 0-84

De forma a melhor interpretar os dados, comparamos no quadro seguinte 
os dados obtidos no nosso estudo com o de outros dois: (1) estudo efetuado 
por Ribeiro e Antunes (2003), cujas subamostras são constituídas por indiví-
duos da população geral (não doentes) e por indivíduos doentes (grupo com 
tuberculose); (2) e o estudo de Sá (2008) realizado com uma amostra de 416 
enfermeiros.

quadro 4.
Médias das subescalas avaliadas pelo GHQ-28 nos estudos de Ribeiro e Antunes (2003), e Sá (2008)

Subescalas  
do GHQ-28

Média

No nosso 
estudo
n = 550

Em 
enfermeiros

(Sá, 2008)
n = 416

Grupo não doentes 
(Ribeiro e Antunes, 

2003)
n = 30

Grupo de doentes 
(Ribeiro e Antunes, 

2003)
n = 30

Sintomas Somáticos

Ansiedade e Insónia

Disfunção Social

Depressão Grave

7.11

8.14

8.15

2.94

6.0

5.8

6.9

1.6

5.00

5.04

7.93

2.23

10.36

9.66

11.33

7.20

Os assistentes sociais portugueses apresentam valores mais elevados de 
somatização, de ansiedade e insónia, disfunção social e depressão grave do 
que o grupo profissional de enfermeiros portugueses. Comparativamente 
com a população geral (grupo de não doentes), os assistentes também apre-
sentam valores mais elevados em todas as subescalas (embora os valores de 
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depressão grave sejam próximos). Já relativamente à subamostra de doentes, 
os assistentes sociais apresentam valores mais diminutos em todas as subes-
calas, embora os valores da ansiedade e insónia se aproximem. O valor obtido 
no nosso estudo para a escala total foi de 26, sendo este valor mais elevado 
quando confrontado com o dos enfermeiros (Sá, 2008), que apresenta um va-
lor de 20.3.

Relembrando, uma nota acima do ponto de corte 6 é indicadora da proba-
bilidade de se tratar de uma pessoa perturbada emocionalmente. Conforme 
podemos observar no quadro seguinte, 18.4% (101) dos assistentes sociais pa-
recem encontrar-se perturbados. Se compararmos esta taxa com a encontrada 
por Sá (2008) no grupo profissional dos enfermeiros (11%), constatamos que 
os assistentes sociais apresentam uma maior percentagem de profissionais 
com sintomatologia compatível com perturbação emocional.

quadro 5. Descrição estatística para as subamostras de pessoas com sintomatologia  
e sem sintomatologia psicopatológica

N % Média da sintomatologia Desvio-Padrão

Com Sintomatologia 
Psicopatológica 101 18.40 49.01 7.82

Sem Sintomatologia 
Psicopatológica 449 81.6 21.25 8.43

As variáveis socioprofissionais que apresentam diferenças estatistica-
mente significativas com todas as sintomatologias e a escala total são o desejo 
de mudar de local de trabalho, o desejo de mudar de profissão, a satisfação 
salarial, a satisfação com os objetivos institucionais, o nível de burocracia a 
que estão sujeitos e a pressão temporal. Médias mais baixas nestas variáveis 
correspondem a níveis mais baixos em todas as sintomatologias e escala total. 
De referir que muitos trabalhadores que apresentam sintomatologias psicopa-
tológicas expõem que se sentem, nas palavras da OCDE (2015, p. 108), «over-
whelmed by the pressures of time at work».

São vários os autores que associam a satisfação do trabalho à saúde men-
tal, em que os profissionais mais satisfeitos com o seu trabalho apresentam 
melhor qualidade de saúde e menor ocorrência de doenças (Locke, 1976; 
Peterson & Dunnagan, 1998; Zalewska, 1999a, 1999b;). Takeda et al. (2002) 
realizaram um estudo no Japão, cuja amostra era constituída por assistentes 

Ciências e Políticas Públicas | Public Sciences & Policies
A saúde mental dos assistentes sociais em Portugal

S. M. P. Ribeiro ◆ M. I. Amaro



139

sociais, tendo identificado a satisfação no trabalho como apresentando uma 
forte associação negativa com o burnout e a depressão. Também Ramirez et al. 
(1996), num estudo realizado com médicos do Reino Unido, verificaram que a 
satisfação no trabalho estava inversamente associada com a exaustão emocio-
nal, a despersonalização e a morbidade psiquiátrica. Não poderíamos deixar 
de ressalvar que uma das maiores fontes de insatisfação no trabalho são os 
salários inadequados (Elovainio et al., 2000; O’Driscoll & Beehr, 2000). Por 
exemplo, Cruz (1988) concluiu que, entre os professores que manifestavam 
o desejo de abandonar o ensino, 35% fá-lo-iam por causa do baixo salário. 
Este, por vezes, acarreta a necessidade de um duplo emprego e a consequente 
degradação do estatuto socioprofissional.

Também em Sá (2008), que utilizou o mesmo instrumento que usámos no 
nosso estudo, se verifica que os enfermeiros que desejavam mudar de local de 
trabalho apresentavam médias superiores de ansiedade e insónia, de disfun-
ção social e, de igual forma, na escala global.

O número de faltas ao serviço no último ano apresenta diferenças esta-
tisticamente significativas com a ansiedade e insónia, a disfunção social e a 
escala total. As médias destas sintomatologias aumentam à medida que au-
menta o número de faltas. O teste de Tukey encontrou diferenças estatisti-
camente significativas nos pares: nunca/raramente e nunca/algumas vezes e 
nunca/muitas vezes para os sintomas somáticos, ansiedade e insónia e escala 
total; e entre algumas vezes/muitas vezes na disfunção social, pelo que as mé-
dias da somatização, da ansiedade e insónia, da disfunção social e da escala 
total são maiores no grupo que falta algumas e muitas vezes do que nos que 
raramente faltam. Na Europa, estima-se que o absentismo laboral ronda os 
3% a 6% e calcula-se que o seu custo atinja cerca de 2.5% do PIB. Harrison e 
Martocchio (1998) referem que os trabalhadores que apresentam uma pertur-
bação psicopatológica são os mais propensos ao absentismo, o que confirma 
os dados obtidos no nosso estudo. «Workers who suffer from mental ill-health 
take sick leave more frequently and more absent for longer than those who are 
mentally healthy» (OCDE, 2015, p. 105).

O género também apresenta diferenças estatisticamente significativas 
com a somatização, a ansiedade e insónia e com a escala total (bem-estar psi-
cológico), apresentando as mulheres valores mais elevados do que os homens. 
Cabral (2002), citando Annandale, refere que na população britânica também 
são as mulheres que apresentam mais perturbações mentais. De igual forma, 
a comorbilidade é mais frequente entre as mulheres, ocorrendo simultanea-
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mente as perturbações somatoformes (OMS, 2002). De acordo com o Instituto 
Nacional de Saúde, as mulheres portuguesas apresentam níveis mais elevados 
de provável sofrimento psicológico quando comparadas com os homens em 
todas as faixas etárias (Vintém, 2008). Fazemos, no entanto, a ressalva, de que 
estes dados poderão não querer dizer que as mulheres são mais vulneráveis à 
doença, mas antes, que manifestam mais os seus sintomas, isto é, podem ser 
mais externalizadoras do que os homens.

A idade apresenta diferenças estatisticamente significativas unicamente 
na disfunção social, sendo que o teste de Tukey encontrou diferenças nos pa-
res: 20/29 anos e 30/39 anos, experienciando este último grupo médias mais 
elevadas nesta sintomatologia. Este resultado era por nós esperado na medida 
que também alguns estudos que compararam a saúde mental de cuidadores 
mais novos e mais velhos (Lewis et al., 2008; Fletcher et al., 2008) verificaram 
nos mais velhos uma maior frequência de distúrbios mentais.

Também nos casos com pior saúde mental encontrámos diferenças esta-
tisticamente significativas com as variáveis desejo de mudar de local de tra-
balho, desejo de mudar de profissão, número de faltas ao serviço no último 
ano, satisfação com os objetivos institucionais, nível de burocracia a que está 
sujeito, satisfação salarial e pressão temporal. Quem revela desejo de mudar 
de local de trabalho, desejo de mudar de profissão, um maior número de fal-
tas ao serviço, insatisfação com os objetivos institucionais, um maior nível 
de burocracia, insatisfação salarial e um maior nível de pressão temporal, 
apresenta uma maior probabilidade de desenvolver uma sintomatologia psi-
copatológica. No estudo relativo aos piores casos com saúde mental concluí-
mos que a frequência dos assistentes sociais perturbados emocionalmente não 
varia em função das características demográficas, mas sim, unicamente, das 
características socioprofissionais. Estes dados eram esperados uma vez que, 
tal como analisámos, as condições de trabalho influenciam a saúde mental. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas com os anos 
de trabalho no atual serviço, anos de serviço enquanto assistente social, ano 
de conclusão da licenciatura, distância a casa, número de filhos, habilitações 
literárias, estado civil, situação contratual, categoria profissional, áreas/públi-
co-alvo e serviço em que trabalha.

A primeira das variáveis preditivas em todas as sintomatologias e na es-
cala total é a satisfação com os objetivos institucionais (ansiedade e insónia 
– r2=0,034; sintomas somáticos – r2=0,053; disfunção social – r2=0,083); de-
pressão - r2=0,065; escala total – r2=0,074); a segunda é a pressão temporal, 
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à exceção da depressão que é a distância do trabalho a casa. Encontramos, 
ainda, como variáveis preditivas dos sintomas somáticos a burocracia e o 
género; na ansiedade e insónia o género, a idade e a situação contratual; na 
disfunção social o serviço; na depressão a satisfação salarial e, na escala total, 
o serviço a que pertence e a satisfação salarial. 

4. Considerações finais
Relembrando a revisão da literatura, as transformações complexas do traba-
lho, inseridas na especialização flexível, são fonte geradora de tensão e sobre-
carga física e psíquica e, neste processo, o indivíduo é invadido de diversos dis-
túrbios comportamentais e psicossomáticos [4] (Dejours, 2007; Lhuilier, 2009).

Os elevados níveis de burocracia, os problemas sociais cada vez mais com-
plexos, a carga de trabalho (fazer mais em menos tempo e com menos recur-
sos), geram tensões, contradições, dificuldades e paradoxos com os quais é 
muito difícil aos assistentes sociais lidarem na prática (Dominelli, 2004; Do-
minelli & Hackett, 2011;). Mais, as condições que se encontram na prática não 
estão em consonância com os ideais, com os valores e com os objetivos do 
Serviço Social (Powell, 2001).

De acordo com o nosso estudo parece que 18% dos assistentes sociais 
manifestam sintomatologia compatível com a perturbação emocional. Os 
assistentes sociais, tal como afirma Ander-Egg (1985), iniciam a sua prática 
profissional com muitas expetativas, movidos pela vontade de ajudar o outro, 
e despendendo muita energia. O que encontram é uma elevada burocracia, 
pressão temporal, insatisfação com os objetivos institucionais, uma elevada 
carga de trabalho, juntamente com uma baixa autonomia e baixa participação 
na tomada de decisões, o que culmina na insatisfação laboral. 

Tal como abordámos, os assistentes sociais ficam sujeitos às tarefas admi-
nistrativas, relegando-se para um segundo plano o aspeto relacional, empur-
rando a profissão para uma direção totalmente oposta aos princípios e valores 
do Serviço Social. Também o aumento da individualização na sociedade mo-
derna (que contribuiu para que os problemas dos cidadãos sejam essencial-
mente resolvidos pelos profissionais em detrimento das redes sociais pessoais) 

4 �Para Lhuilier (2009), estas patologias podem ser divididas em três grupos: as patologias da ativi-
dade «aprisionada» e da atividade impedida; as patologias da solidão; e as patologias dos maus-
-tratos e da violência. A estas patologias podemos acrescentar ainda a patologia do ideal (Dejours, 
2007), respeitante aos sentimentos de incompetência experienciados quando não são atingidos os 
padrões de excelência que lhe são exigidos, ou que são expectáveis.
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e a não contratação de mais recursos humanos aumentam consideravelmente 
a carga de trabalho.

No presente estudo é patente a importância da relação entre as condições 
de trabalho e as perturbações psicopatológicas, que nos parece realçada pela 
ausência de relação significativa com as variáveis que não são específicas com 
as condições de trabalho. A satisfação no trabalho possui um efeito de prote-
ção à saúde mental (Ramirez et al., 1996).

É importante sublinhar a associação entre as condições de trabalho e as 
sintomatologias psicopatológicas, assim como é fundamental tê-la em conta 
no desenvolvimento de estratégias terapêuticas a ter com estes profissionais. 
Sem patologizar excessivamente cada uma das situações é, no entanto, neces-
sário não subestimar o nível de perturbação que alguns destes profissionais 
podem apresentar, permitindo-lhes compreender alguma da sintomatologia 
e, dessa forma, permitindo-lhes, também, libertar-se dela.
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Resumo
As políticas neoliberais de austeridade impac-
tam os serviços públicos. Neste contexto, a 
atividade de pesquisa no exercício profissional 
é apresentada como uma atividade dispensável 
e dispendiosa de recursos. Este texto resgata 
uma experiência realizada pelo Serviço Social 
em uma unidade de saúde pública, federal, de 
referência para a saúde materno-infantil, em 
uma capital federal no Brasil. Buscou-se pensar 
uma estratégia de formação profissional que in-
corporasse a pesquisa como parte integrante do 
fazer profissional. A vivência da pesquisa desde 
os momentos iniciais da formação profissional 
(estágio e residência) contribui para a incorpo-
ração da intervenção pautada na investigação 
das reais necessidades dos usuários e possibi-
lita uma atuação profissional que ultrapassa a 
forma mais imediata como as questões se apre-
sentam, contribuindo para uma atuação crítica.

Palavras-chave: Formação de recursos 
humanos em saúde, Pesquisa sobre serviços 
de saúde, Política informada por evidências, 
Condições de trabalho. 

Abstract
Neoliberal austerity policies impact public servic-
es. In this context, research activity within profes-
sional practice is presented as an expendable and 
costly activity of resources. This text recollects 
a social work experience carried out in a federal 
public health unit, a reference for maternal and 
child health, at a federal capital in Brazil. We 
sought to think of a vocational training strategy 
that incorporated research as an integral part of 
professional work. Experience of research since 
the initial stages of professional training (intern-
ship and residence) contributes to an incorpora-
tion of the intervention based on research of the 
actual needs of the users and enables a profes-
sional action that goes beyond the here and now 
of the issues presented, thus contributing to crit-
ical action.

Keywords: Healthcare human resources training, 
Health services research, Evidence-informed 
policy, Working conditions.
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1. Introdução
As políticas neoliberais de austeridade impactam diretamente nos serviços 
públicos ofertados à população e nas condições de trabalho de diversos seto-
res profissionais (Ceolin, 2014). Esta realidade se apresenta em todas as áreas 
das políticas sociais, onde a mercantilização dos serviços submete os direitos 
sociais às orientações propostas pela racionalidade do capital (Silva, Beserra, 
Alves, Morais e Pinheiro, 2013).

Uma das expressões destas adversidades se apresenta através do desmonte 
das condições de trabalho dos assistentes sociais, que são cada vez mais cha-
mados a serem meros executores de políticas restritivas de direitos (Iama-
moto, 2008). Ilustrativos deste fato são a explícita redução de investimentos na 
formação profissional, através do seu aligeiramento e a implantação em larga 
escala de cursos à distância, o sucateamento das universidades públicas, a ên-
fase no treinamento e menos nas descobertas científicas (Iamamoto, 2014) e a 
precarização dos espaços ocupacionais, dificultando as atividades de ensino e 
pesquisa articuladas à prática profissional.

Romper com esta lógica é um desafio presente nos espaços de trabalho 
e de formação profissional do Serviço Social. No Brasil — âmbito em que se 
desenvolveu esta experiência — é emblemática esta realidade. A produção 
científica do Serviço Social neste país, embora seja bastante significativa, 
está associada às universidades e programas de pós-graduação desenvolvidos 
majoritariamente em universidades públicas (CAPES, 2013). As experiências 
mais tradicionais de pesquisa raramente estão associadas às atividades do 
exercício profissional. Esta realidade colide com as discussões reiteradas em 
diferentes espaços profissionais, que afirmam que o debate acerca do exercício 
profissional não pode ser desvinculado do debate da formação e vice-versa 
(ABEPSS, 1996 e Moraes, 2015). 

Trata-se, portanto, de um contexto adverso à incorporação de práticas de 
pesquisa. De fato, interessa muito mais à ofensiva atual do capital uma forma-
ção profissional voltada para o mercado (Moraes, 2015), acrítica, disposta a 
disciplinar a população e atender somente suas demandas mais imediatas (Ia-
mamoto, 2008), que são apresentadas aos usuários como benesses ou ajudas, 
descoladas da concepção política de direitos (Martins, 2012).

2. Pesquisa e qualificação do assistente social nos espaços de intervenção
Para o exercício profissional nem sempre se vê um estímulo à investigação 
científica, apesar de esta questão estar prevista no Código de Ética do Serviço 
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Social brasileiro [1] (CFESS, 1993) e nas Diretrizes Gerais para o Curso de Ser-
viço Social (ABEPSS, 1996) como um princípio capaz de garantir a unidade 
entre o pensar e o agir.

A falta de condições objetivas de trabalho, a sobrecarga de atividades, os 
vínculos múltiplos e precários, bem como o não reconhecimento institucional 
da relevância da pesquisa como base para a intervenção profissional, tendem 
a intensificar este distanciamento. Nos serviços de atendimento direto, a pes-
quisa é considerada uma prática complementar, a ser realizada quando possí-
vel. Nesse contexto, é necessário partir do:

[...] suposto básico: de que a pesquisa longe de ser um luxo inte-
lectual é uma necessidade de realização consequente da profis-
são e condição de possibilidade de rupturas com atitudes e prá-
ticas voluntaristas, tópicas e impensadas. Isso porque a pesquisa 
é parte integral e intrínseca da profissão; por isso, não pode ser 
dispensada, sob pena de esvaziar o Serviço Social de pertinên-
cia científica e, portanto, de status de profissão de nível superior 
que se apoia em embasamento teórico nutrido por contínuas 
e sistemáticas investigações da realidade. (Pereira, 2005, p. 18)

Assim, se a pesquisa científica pautada na realidade do serviço apresenta 
dificuldades concretas para ser incorporada ao cotidiano profissional, ela não 
deve ser negligenciada, pois é parte integrante do processo de trabalho do 
Serviço Social, diretamente ligado ao interesse dos usuários, com relevância 
institucional e social, à medida que qualifica a intervenção e potencializa o 
trabalho efetivado. Ao indicar de maneira qualificada dados da realidade ar-
ticulados ao projeto de profissão, o assistente social objetiva sua prática pro-
fissional, evidenciando elementos que fortalecem a implementação de práticas 
institucionais e sociais comprometidas com os direitos dos usuários (Moraes, 
2015).

Experiências de pesquisa acarretam novos conhecimentos e novas qualifi-
cações profissionais, gerando tanto benefícios teóricos, quanto valorização da 
categoria e qualificação da atenção ao usuário.

Vale dizer: é só pela investigação que se poderá conhecer, com 
clareza, as possibilidades e os limites da intervenção, bem como 
o sentido que deverá ser dado a novas investigações. Isso por-

1 �«Art.º 2.º- Constituem direitos do/a assistente social: (...) i – liberdade na realização de seus estu-
dos e pesquisas, resguardados os direitos de participação de indivíduos ou grupos envolvidos em 
seus trabalhos» (CFESS, 1993).
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que: a) a investigação não é uma atividade antagônica à inter-
venção. Se esse antagonismo ocorre, é devido a deformações 
profissionais que precisam ser urgentemente superadas, pois, 
sem investigação a intervenção torna-se cega e sem interven-
ção a investigação torna-se inútil; b) a prática não corresponde 
a uma ação mecânica e intuitiva. Como forma de ação pensada, 
não impõe fronteiras entre atividade material e intelectual e re-
presenta um conjunto de atividades, inclusive a teórica. É, pois 
na unidade entre teoria-prática e investigação-intervenção que 
o Serviço Social poderá encontrar a via alternativa, de sentido 
dialético, que o tornará mais crítico e enriquecedor (Pereira, 
2005, p. 27).

No âmbito da saúde, esta realidade tende a se repetir, especialmente 
quando se considera a busca agressiva do projeto privatista em impor um 
modelo de atenção voltado para o enfrentamento pontual e individualizado 
de doenças, em detrimento de um entendimento da saúde como produto das 
condições de vida e trabalho da população.

O entendimento da saúde de forma restrita ao enfrentamento individual 
de doenças não se dá sem profundas repercussões no modo como o cidadão é 
visto. Em uma dinâmica de culpabilização, o sujeito passa a ser responsabili-
zado por sua condição de saúde, uma vez que pretensamente não teria tomado 
as medidas preventivas capazes de evitar o seu adoecimento. Esta lógica cria 
bases para a redução de recursos para saúde, uma vez que se difunde que a 
política social não deveria se responsabilizar pelos supostos erros ou irrespon-
sabilidades dos sujeitos. É este movimento que permite a redução dos recursos 
para as políticas sociais e a liberação de recursos para o capital privado (Mar-
tins, 2012). Nesta conjuntura, a pesquisa profissional passa a ser desestimu-
lada, uma vez que é vista como um desperdício de dinheiro e também como 
uma possibilidade de explicitação desta realidade culpabilizante, individua-
lista e desarticulada de contextos mais amplos.

3. �Vivências de pesquisa e formação profissional em uma unidade de saúde 
Dadas as questões acima, verificou-se a urgência de desenvolver uma prática 
que pudesse romper com as acima, propondo a pesquisa como parte do exer-
cício profissional, capaz de fornecer um atendimento de melhor qualidade 
para os usuários e também de propiciar esta vivência a outros assistentes so-
ciais em períodos de formação.
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A experiência em questão foi desenvolvida pela equipe de Serviço Social 
em uma unidade de saúde pública, federal, de referência para a Saúde da Mu-
lher, da Criança e do Adolescente, em uma capital federal brasileira. Trata-se 
de uma unidade voltada para o ensino, pesquisa e atenção direta em saúde, 
desenvolvida em ambulatório de pré-natal especializado em gestação de alto 
risco fetal. Este ambulatório atende aproximadamente a mil gestantes por 
ano. Como se trata de uma unidade de alta complexidade em saúde, são as 
questões biológicas que condicionam o acesso ao serviço. Esta realidade tem, 
por consequência, a valorização da biologia em detrimento da integralidade 
em saúde.

Considerando o fato de ser uma unidade de ensino em diferentes momen-
tos da formação profissional (estágio, residência, especialização, mestrado e 
doutorado), a unidade possui, articulado aos espaços de atendimento, a pre-
sença regular de estagiárias e residentes e é a partir desta realidade que se 
buscou a estratégia de utilização da pesquisa como base de atendimento e de 
formação profissional.

Buscou-se atuar em dois momentos-chave da formação profissional: o es-
tágio curricular e a residência multiprofissional, devido ao entendimento que 
os períodos de formação e de início da trajetória profissional são bastante pro-
pícios para a incorporação de valores que serão levados ao longo da carreira 
profissional. A vivência positiva de uma experiência de pesquisa associada 
ao exercício profissional constitui um estímulo para que esta realidade seja 
reproduzida imediata e futuramente.

O estágio curricular é uma etapa obrigatória para a formação do assistente 
social e se caracteriza como um aspecto central para o aprendizado teórico-
-prático do trabalho profissional (Pereira, Holanda, Soares e Silva, 2015). Já 
a residência se constitui como uma modalidade de pós-graduação lato sensu 
com carga horária total de 5760 horas, caracterizando-se também, pelo trei-
namento em serviço, proporcionando ao pós-graduando a atuação direta na 
ponta do atendimento, sob preceptoria e tutoria de outros profissionais, que 
irão oferecer-lhe suporte (Ministério da Saúde, 2006).

Considerando as características destes distintos modos de formação pro-
fissional, optou-se por desenvolver um projeto de capacitação de assistentes 
sociais em início de carreira — na residência e no estágio curricular — vol-
tada para a realização de pesquisas articuladas à intervenção profissional. As-
sim, constituíram público-alvo desta ação profissional, tanto os usuários do 
serviço (que foram beneficiados com a melhora da qualidade do trabalho), 
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quanto os profissionais de Serviço Social formados por esta experiência e os 
demais profissionais de saúde que passaram também a ter acesso aos conheci-
mentos gerados pela equipe de Serviço Social.

A inserção das profissionais no serviço deu-se através de processo seletivo 
público para seleção de estágio ou de residência, de modo que a equipe final 
foi composta por uma assistente social doutorada (supervisora da estagiária e 
tutora/preceptora/orientadora da residente), uma estagiária de Serviço Social 
e uma residente multiprofissional com formação em Serviço Social [2]. 

A proposta propriamente dita, aconteceu em nove diferentes fases: a pri-
meira fase foi introdutória e dizia respeito às capacitações relacionadas com 
a inserção da profissão na área da saúde, análise institucional e perfil da uni-
dade de saúde. Nesta fase, as profissionais em regime de formação ingressa-
ram simultaneamente no setor e receberam bibliografia para leitura e discus-
são sobre análise institucional e conhecimento do processo de trabalho do 
Serviço Social na área em questão (trata-se de um ambulatório de pré-natal de 
alto risco fetal, de modo que era preciso discutir sobre questões teórico-meto-
dológicas, técnico-instrumentais e ético-políticas do Serviço Social na área da 
saúde em geral, e nas especificidades de saúde sexual e reprodutiva e saúde da 
criança cronicamente adoecida). Além disso, foram-lhes dadas ferramentas 
de trabalho sobre as questões que perpassam o campo de atuação, o projeto 
de trabalho do Serviço Social, para que se pudesse analisar como a pesquisa 
poderia ser utilizada como elemento de qualificação do trabalho profissional 
e melhoria do atendimento aos usuários. 

A segunda fase ocorreu em forma de orientações (ora individuais, ora 
coletivas, em forma de oficinas), considerando-se a particularidade de se ter 
uma profissional já formada e outra em formação, e seminários de discussão 
acerca de temáticas de pesquisa, capazes de garantir a apreensão de conteúdos 
essenciais. 

Neste processo, as temáticas abordadas foram:
■ � Técnicas de elaboração de artigo científico;
■ � Pesquisa com seres humanos;
■ � Metodologia e ética em pesquisa; 
■ � Elaboração de um projeto de pesquisa; 

2 �Cabe ressaltar que a residente não estava exclusivamente vinculada à supervisora em questão. A 
residente estava inserida em um programa com característica diversa, de modo que passou dois 
meses integralmente neste campo e depois mais um ano e meio na condição de orientanda.
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■ � E submissão de projetos de pesquisa com seres humanos à 
Plataforma Brasil [3]. 

A terceira fase foi, então, a definição do tema da pesquisa, associando a 
necessidade do serviço, os interesses dos usuários e os produtos finais de con-
clusão dos ciclos de formação, os quais as alunas — inseridas em programas 
formais de graduação e pós-graduação— deveriam apresentar. Assim, optou-
-se por desenvolver um projeto de pesquisa único, sobre a temática da idade 
materna avançada, articulado em três subprojetos, cada um sob a responsabi-
lidade de uma profissional e/ou aluna.

Definida esta questão, passámos para a quarta fase, onde foram realizados 
levantamentos bibliográficos a fim de subsidiar a elaboração do projeto de 
pesquisa. A partir deste estudo teórico, buscou-se identificar lacunas de co-
nhecimentos e demandas de pesquisa para o trabalho profissional do Serviço 
Social. Verificou-se que, embora seja explícita a centralidade das mulheres 
brasileiras nos cuidados com crianças — e especificamente com aquelas que 
têm condições crônicas de saúde (Barbosa et al., 2012) — e que se identifique 
empiricamente uma piora da qualidade de vida das mulheres para cuidar de 
filhos com necessidades específicas de saúde em uma conjuntura de insufici-
ência de políticas públicas de suporte à maternidade (Martins, 2014), as pro-
duções científicas brasileiras vêm se pautando principalmente nas condições 
biológicas do parto (Gonçalves e Monteiro, 2012; Gravena, Sass, Marcon e 
Pelloso, 2012; Brito et al., 2010) e não nas repercussões de gênero, vida, saúde e 
condições de trabalho das mulheres. Isso acontece, inclusive, em estudos vol-
tados para mulheres em idade materna avançada, que estatisticamente cons-
tituem grupos com maiores chances para a gestação de crianças com necessi-
dades complexas de saúde (Gonçalves e Monteiro, 2012; Gravena et al., 2012).

A partir de então, deu-se início à quinta fase, que foi a elaboração do pro-
jeto de pesquisa propriamente dito e sua submissão ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da unidade, partindo da ideia de que se trata de um estudo com vista 
a explicitar esta realidade, contribuir para a formulação de políticas públicas, 
melhorar a qualidade do serviço ofertado diretamente às mulheres.

3 �A Plataforma Brasil é um instrumento criado pelo Conselho Nacional de Saúde para a submissão dos 
projetos de pesquisa com seres humanos aos Comitês de Ética em Pesquisa. A Plataforma tem acesso 
público e constitui também um banco de dados sobre todas as pesquisas com seres humanos em de-
senvolvimento no Brasil. Seu endereço eletrônico é <www.saude.gov.br/plataformabrasil>.
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A sexta fase se caracterizou pela coleta e análise dos dados. Neste mo-
mento, os subprojetos foram definidos a partir de temáticas específicas, a 
saber: gestação de uma criança com diagnóstico suspeito ou confirmado de 
malformação fetal na idade materna avançada, maternidade recorrente após 
os 35 anos e a experiência da maternidade pela primeira vez após os 35 anos.

Foram entrevistadas um total de 31 mulheres. Seus relatos indicam um 
desejo de ser ouvidas e contar suas histórias. Também foi identificada a valo-
rização dos espaços educativos e coletivos (dado que nos causou surpresa, pois 
a maior faixa etária está mais associada aos maiores níveis de escolaridade), 
com destaques para demandas relacionadas com informações sobre direitos 
trabalhistas disseminadas nestes espaços, que inclusive reverteram demissões 
de gestantes.

Outro fator apontado pela pesquisa refere-se à existência de tensões 
quanto à participação do pai nos cuidados dos filhos com diagnóstico suspeito 
ou confirmado de malformação e expectativas de resolução da reprodução so-
cial de maneira privada, pois as gestantes entrevistadas não identificaram os 
aparatos públicos como elementos acessíveis para os cuidados de seus filhos.

Com base nestes dados, deu-se início à sétima fase, que foi a elaboração 
das produções científicas propriamente ditas. Estes resultados geraram, até ao 
momento, como resultados da pesquisa strictu sensu um Trabalho de Conclu-
são de Curso (Mororó, 2016), um Trabalho de Conclusão de Residência (Fer-
nandes, 2017) e a apresentação de trabalhos em eventos científicos (Fernandes 
e Mororó, 2017; Martins, Fernandes, e Mororó, 2016), um deles, inclusive con-
templado com a premiação em 2.º lugar na I Jornada de Residência Multipro-
fissional do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ).

A partir destes resultados, iniciou-se a oitava fase, voltada para o âmbito 
da atuação profissional direta, na qual foi possível redimensionar alguns as-
pectos da atuação profissional com base nos dados produzidos pela pesquisa. 
Entender as especificidades destas usuárias nos permite repensar nossas es-
tratégias de atuação, da qual a mais flagrante foi a intensificação dos trabalhos 
de grupo, pois a pesquisa demonstrou que, quando se trata de mulheres em 
idade materna avançada, a situação financeira não é o principal elemento a 
expressar demandas, visto que a maior parte delas já possui uma carreira es-
tabelecida. 

Verificou-se também que as mulheres atendidas demandavam muito mais 
por orientações interdisciplinares atualizadas em saúde no que se refere aos 
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bons tratos com as crianças, principalmente compartilhando esses cuidados 
com os homens-pais, caracterizando a importância da reflexão e da descons-
trução dos papéis tradicionais de gênero. Este foi um achado significativo, que 
chamou a atenção para uma reflexão sobre um fazer profissional direcionado 
à promoção da cidadania, dos cuidados e dos direitos em detrimento de um 
trabalho de reversão das condições de violação da classe trabalhadora, que 
muitas vezes é associado à prática profissional do assistente social. 

A partir desta leitura da realidade, foram traçadas novas estratégias de 
intervenção profissional (Cardoso, 2016). Nesse sentido, os trabalhos coleti-
vos tradicionalmente desenvolvidos foram redefinidos, para incorporar estas 
questões e atendê-las de uma maneira que melhor contemple suas especifici-
dades. No âmbito dos atendimentos individuais, também se observou que é 
preciso discutir junto às famílias com bebês malformados as possíveis reper-
cussões sobre o compartilhamento desta notícia com familiares, conhecidos e 
amigos, para que estes possam, de forma mais informada, fazer suas próprias 
escolhas.

Também foi revisto o material educativo impresso, que foi atualizado, 
com o objetivo de orientar as mulheres e seus acompanhantes no conheci-
mento de seus direitos.

Por fim, a nona e última fase deste trabalho consistiu em convidar todas 
as participantes da pesquisa para uma devolutiva dos resultados da pesquisa e 
agradecimento por sua participação.

4. Discussão
A vivência da pesquisa no exercício profissional e a capacitação para a reali-
zação da mesma contribuíram para uma intervenção capaz de ultrapassar a 
forma mais imediata como as questões se apresentam e para a incorporação 
destes valores nas experiências futuras, possibilitando uma intervenção que 
ultrapassa o imediatismo e contribuindo para um fazer profissional crítico e 
reflexivo.

O impacto imediato do trabalho é empiricamente verificável: uma maior 
qualificação no atendimento aos mais de mil usuários anuais, valorização do 
saber qualificado do assistente social frente à equipe de saúde, e a divulgação 
de dados que também possam fundamentar a ação dos outros profissionais 
que conjuntamente atendem estas famílias. 

Este trabalho contribui para a qualificação do trabalho profissional, com 
a utilização de referências teóricas para os atendimentos realizados e a ponde-
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ração de questões específicas para os grupos de mulheres atendidas, em detri-
mento de um discurso mais geral sobre os direitos. 

Pensando a formação profissional voltada para a atuação técnico-instru-
mental, tanto a estagiária quanto a residente tiveram a oportunidade de liderar 
grupos com gestantes que apresentavam alto risco fetal e seus acompanhan-
tes, participando com outros membros da equipe multiprofissional em saúde, 
da construção do trabalho, caracterizando um espaço coletivo democrático 
e com práticas de relações horizontais. Além disso, as mesmas participaram 
de outros grupos direcionados para as gestantes e seus familiares, com temas 
transversais a esta discussão como cuidados com as crianças, questões de gê-
nero e saúde, qualidade de vida e acesso aos direitos que terão rebatimentos 
diretos na vida das mulheres, independente de sua faixa etária.

Verifica-se aí tanto um compromisso com a qualidade dos serviços pres-
tados (CFESS, 1993; Moraes, 2015), quanto um compromisso em criar condi-
ções de desvelamento das reais condições de vida e trabalho da classe traba-
lhadora.

5. Considerações finais
A afirmação de um compromisso profissional com a classe trabalhadora e a 
luta pelos direitos de cidadania balizados em princípios como justiça social, 
equidade e democracia (Silva, 2010) consta nos princípios estabelecidos pelo 
Código de Ética Profissional (CFESS, 1993). Assim, o exercício da profissão 
extrapola sua dimensão técnico-operativa (Silva, 2010) e precisa estar atento 
à busca de elementos da realidade que possam contribuir para um descor-
tinamento das demandas da classe trabalhadora e para as estratégias para 
efetivação de seus direitos, apontando para uma articulação entre projetos 
societários e projetos profissionais (Silva, 2010).

A pesquisa se caracteriza como um elemento que pode contribuir de ma-
neira positiva com essa realidade, configurando-se como uma estratégia de 
visibilidade de demandas e de levantamento de pautas para a implementação 
de direitos da classe trabalhadora. Ao realizar investigações e produzir da-
dos articulados à realidade e ao projeto ético-político profissional, o assistente 
social passa a realizar um trabalho com processos emancipatórios (Moraes, 
2015).

Pretendeu-se, com o desenvolvimento desta experiência, apresentar como 
o cotidiano profissional pode se utilizar da pesquisa como um fator de qua-
lificação do trabalho profissional, superando as práticas de pesquisas basea-
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das em técnicas pontuais de conhecimento da realidade (Moraes, 2015), bem 
como as práticas tradicionais de utilização da sistematização e investigação 
do trabalho profissional associados quase que exclusivamente aos momentos 
de inserção dos profissionais nos cursos de pós-graduação (Moraes, 2013). 

A realização deste processo em momentos-chave da formação profissio-
nal (estágio e residência), também propiciam a formação de profissionais que 
integrem esta perspectiva ao seu fazer profissional, contribuindo para a incor-
poração desta prática em seus trabalhos futuros (Cardoso, 2016). A formação 
de profissionais competentes, capazes de realizar articulações teórico-meto-
dológicas, ético-políticas e técnico-operativas, para efetivar leituras aprofun-
dadas da realidade é um desafio atual (Pereira et al., 2015) para o qual as práti-
cas pautadas em experiências de pesquisa podem colaborar expressivamente. 
É possível, assim, a apropriação das diretrizes gerais da ABEPSS, que afirma 
que a pesquisa é um princípio e também condição da formação profissional 
(ABEPSS, 1996).

Pretende-se, ainda, que este trabalho motive outros profissionais de Ser-
viço Social a reproduzir esta prática, gerando repercussões positivas para o 
conjunto da categoria e para os usuários atendidos.
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