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RESUMO

Esta dissertagao teve como objeto de estudo o exercicio profissional de assistentes
sociais nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Maringa-PR, com o objetivo geral
de conhecer o trabalho realizado por esses profissionais, considerando as demandas,
requisicoes e agdes que compdem o cotidiano na Ateng¢do Primaria a Saude. A
pesquisa, de natureza qualitativa, utilizou como procedimentos metodoldgicos a
revisdo bibliografica, revisdo documental e pesquisa de campo, envolvendo
entrevistas semiestruturadas com doze assistentes sociais atuantes nas UBS do
municipio. Os resultados evidenciaram um perfil profissional majoritariamente
feminino, com formagao académica presencial, além de qualificacdo em nivel de pés-
graduacgéao, porém, com baixa insergdo em programas stricto sensu. As condi¢des de
trabalho caracterizaram-se pela estabilidade relativa, mas marcadas por multiplos
vinculos e sobrecarga de tarefas. A analise revelou que as demandas dirigidas as
assistentes sociais concentram-se em ag¢des emergenciais, burocraticas e
assistencialistas, muitas vezes alheias as atribui¢gdes profissionais. A fragilidade do
planejamento profissional e a centralidade nas ag¢des individuais, em detrimento das
coletivas, foram identificadas como fatores que limitam a natureza socioeducativa da
intervencao. Conclui-se que ha uma necessidade premente de fortalecimento do
planejamento sistematico, da formagao continuada e da articulagao coletiva, como
estratégias para superar a reproducao de agdes imediatistas e afirmar o compromisso
ético-politico da profissdo no campo da saude. A pesquisa representa uma
contribuicdo inédita para a sistematizacdo do trabalho das assistentes sociais na
Atencdo Primaria em Maringa, oferecendo subsidios para o aprimoramento do
trabalho profissional e contribuindo para futuras pesquisas na area.

Palavras-Chave: Servico Social; Exercicio Profissional; Unidade Basica de Saude;
demandas, requisi¢des e agdes profissionais.
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ABSTRACT

This dissertation studied the professional practice of social workers in the Basic Health
Units (UBS) of Maringa-PR, with the general objective of understanding the work
carried out by these professionals, considering the demands, requests and actions that
make up the daily routine in Primary Health Care. The research, of a qualitative nature,
used as methodological procedures the bibliographic review, document review and
field research, involving semi-structured interviews with twelve social workers working
in the UBS of the city. The results showed a professional profile that was predominantly
female, with in-person academic training, in addition to postgraduate qualifications, but
with low insertion in stricto sensu programs. The working conditions were characterized
by relative stability, but marked by multiple employment relationships and task
overload. The analysis revealed that the demands directed at social workers are
concentrated in emergency, bureaucratic and welfare actions, often unrelated to their
professional attributions. The weakness of professional planning and the centrality of
individual actions, to the detriment of collective ones, were identified as factors that
limit the socio-educational nature of the intervention. It is concluded that there is an
urgent need to strengthen systematic planning, continuing education and collective
articulation, as strategies to overcome the reproduction of short-term actions and affirm
the ethical-political commitment of the profession in the health field. The research
represents an unprecedented contribution to the systematization of the work of social
workers in Primary Care in Maringa, offering subsidies for the improvement of
professional work and contributing to future research in the area.

Key-words: Social Service; Professional Practice; Basic Health Unit; demands,
requests and professional actions.
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1 INTRODUCAO

A tarefa ndo é tanto ver aquilo que ninguém
viu, mas pensar o que ninguém ainda
pensou sobre aquilo que todo mundo vé -
Arthur Schopenhauer

Esta dissertagdo constitui-se do resultado da pesquisa intitulada “As
configuracdes do trabalho de Assistentes Sociais nas Unidades Basicas de Saude em
Maringa-PR: demandas, requisicbes e acbes profissionais”, a qual teve como
problema de pesquisa a seguinte questdo: de que forma se configura o exercicio
profissional realizado por assistente social nas Unidades Basicas de Saude - UBS em
Maringa-Pr?

O interesse da pesquisa em tal tematica deveu-se as experiéncias
vivenciadas pela autora neste espaco ocupacional de trabalho, iniciadas em
Novembro/2012 até a presente data, bem como, as restritas informagdes disponiveis
sobre a inser¢gao e atuacdao da/o assistente social nas UBS em Maringa, que
impediram o conhecimento sobre como se deu o exercicio profissional, o que avancgou
(ou n&o) até aqui e quais caminhos ainda deveriam ser percorridos para a legitimagao
da profissdo na referida politica social.

A pesquisa teve como objeto de estudo o exercicio profissional de
assistentes sociais nas UBS no municipio de Maringa - PR, sendo o objetivo geral
conhecer o trabalho profissional realizado pelos/as assistentes sociais nas UBS,
considerando as demandas, requisicoes e acdes profissionais no referido campo
ocupacional.

Os objetivos especificos relacionaram-se a: descrever o modo como a/o
assistente social organizava e executava seu trabalho nas UBS; identificar as agdes
profissionais desenvolvidas nas UBS, descrevendo as demandas e requisicdes
profissionais apresentadas no cotidiano profissional; mapear as respostas
profissionais construidas pelas/os assistentes sociais das UBS; e, identificar as
condicdes de trabalho em que se desenvolveu o exercicio profissional de assistentes
sociais nas UBS.

Com a finalidade de buscar diferentes formas de aproximagao ao problema
e aos objetivos propostos, a pesquisa foi construida a partir de alguns passos
metodoldgicos, a saber:

- Revisao Bibliografica: consistiu na busca e analise de materiais
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académicos, como livros e artigos sobre Servigo Social e Saude,
especialmente apés a década de 1990, com foco nas mudancas
trazidas pela lei organica da saude;

- Revisao Documental: analisou documentos oficiais e normativos
relacionados ao Servico Social e a saude, como protocolos clinicos,
legislacbes, resolugdes e politicas publicas do SUS. Destacaram-se
documentos como: Protocolo Complementar de Medicamentos (2022),
Protocolo Clinico para dispensacao de Dieta Enteral Industrializada
(2022), Protocolos de atuacdo da/o assistente social na Atencéo
Basica (2024), Codigo de Etica (1993), Leis Organica da Saude (1990),
Redes de Atencao a Saude - RAS (2020), Politica Nacional de Atengao
Basica - PNAB (2006) e o Novo Financiamento da Atengao Primaria a
Saude (2024), entre outros;

- Pesquisa de Campo: apds a aprovacgdo do Comité de Etica da UEL
(n°® do parecer 6.599.206/2023) e da Secretaria Municipal de Saude de
Maringa, foram realizadas entrevistas a partir de roteiro
semiestruturado com as 12 assistentes sociais que trabalhavam nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio. O convite foi enviado
por e-mail (Apéndice A), com apresentagdo do estudo, Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) e roteiro de
entrevista (Apéndice C). As entrevistas, realizadas entre dezembro de
2023 e janeiro de 2024, tiveram a duracdo entre 60 e 90 minutos,
sendo presenciais e individuais.

As entrevistas foram gravadas com autorizacdo, garantindo sigilo e
confidencialidade. O roteiro incluiu questdes fechadas, para caracterizacdo das
participantes, e abertas, para aprofundar os objetivos do estudo.

A dissertagdo aqui apresentada esteve estruturada em quatro capitulos, a
seguir descrito: 1 Introducgao; 2 A politica de saude no Brasil; 3 A saude como campo
sécio ocupacional do/a assistente social: caracteristicas do trabalho profissional nas
UBS em Maringa-PR; e, 4 O trabalho profissional do/a assistente social nas
Unidades Basicas de Saude em Maringa-Pr: demandas, requisicbes e agodes
profissionais.

O primeiro capitulo tratou de contextualizar o tema da pesquisa,

apresentando sua relevancia, o objeto, os objetivos, a metodologia da pesquisa, a
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justificativa do estudo e uma breve explanacdo do que foi abordado em cada
capitulo do trabalho.

O segundo capitulo desta dissertagdo buscou contextualizar o caminho
longo e complexo que a politica de saude percorreu no Brasil, marcado por disputas
ideoldgicas, avangos institucionais e desafios persistentes. Desde a década de
1980, em meio ao processo de redemocratizacdo, o pais testemunhou
transformacgdes profundas, impulsionadas pela mobilizagdo social e pela defesa da
saude como um direito universal e dever do Estado. Esse movimento culminou na
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), um dos maiores sistemas publicos de
saude do mundo, concebido a partir dos principios da universalidade, integralidade e
equidade.

Contudo, a trajetdria da politica de saude brasileira ndo se deu sem
contradicbes. Ao mesmo tempo em que importantes marcos legais, como a
Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Orgéanica da Saude, estabeleceram as bases
para um sistema publico e participativo, o pais também enfrentou o avanco de
politicas neoliberais, que promoveram a mercantilizagdo dos servigos e o
subfinanciamento crénico do SUS.

Neste sentido, o segundo capitulo se propds a apresentar, de maneira
panoramica, os principais marcos historicos e legais que moldaram a politica de
saude no Brasil desde o final dos anos 1980 até a atualidade. A intengdo néo foi
esgotar as discussdes sobre legislacbes e normativas, mas destacar os processos
que revelaram tanto os avancos na consolidacdo do SUS quanto os obstaculos que
ainda comprometiam a efetivagao plena do direito a saude no pais.

O Servico Social, enquanto profissao inserida na divisao social e técnica do
trabalho, ocupa um espago estratégico na execugdo das politicas publicas,
especialmente no campo da saude. O trabalho de assistentes sociais nesse setor
expressa a complexidade das relagdes sociais e institucionais que permeiam a
implementacdo do SUS, bem como os desafios impostos pela mercantilizagao dos
servigos e pela precarizacdo das condi¢des de trabalho.

Neste sentido, o terceiro capitulo se propds a analisar a saude como um
campo socio ocupacional do/a assistente social, destacando as especificidades do
exercicio profissional nas UBS do municipio de Maringa-PR. A partir de uma
perspectiva critica, foi apresentada a trajetoria do/a assistente social na politica de

saude em Maringa, com énfase na expansdo de sua atuagcdo nas UBS e na rede
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municipal de servicos, marcada pela mediacao de direitos e pelo enfrentamento das
expressdes da questdo social. Por fim, foi analisado o percurso profissional
desenvolvido nesses espacos, evidenciando os desafios, as potencialidades e as
estratégias adotadas pelos/as profissionais para consolidar um trabalho
comprometido com a defesa dos direitos sociais e a efetivacdo do SUS como politica
publica universal e equanime.

O quarto e ultimo capitulo teve como objetivo apresentar e analisar o
trabalho profissional desenvolvido por assistentes sociais nas UBS do municipio de
Maringa-PR, focalizando as demandas, requisicbes e agdes que permearam O
cotidiano profissional. A partir de uma abordagem metodoldgica que combinou
concepgbes tedricas e procedimentos empiricos, buscou-se compreender a
complexidade da insercao desses profissionais na politica publica de saude.

Inicialmente, foi descrito o percurso metodologico adotado, detalhando os
procedimentos utilizados para a coleta e a analise dos dados, com énfase nas
entrevistas realizadas com doze assistentes sociais atuantes nas UBS. Na
sequéncia, foi apresentado o perfil das participantes, contemplando aspectos como
género, faixa etaria, etnia e religido, que contribuiram para contextualizar o perfil das
profissionais inseridas na rede municipal de saude.

Posteriormente, a analise incidiu sobre a formacdo académica e
profissional das assistentes sociais entrevistadas, abordando elementos como o
tempo de formagéo, a natureza das instituigdes formadoras, a modalidade de ensino
e o nivel de titulagdo. Esses dados possibilitaram refletir sobre tendéncias e desafios
relacionados a qualificagao profissional e a formagao continuada.

Em seguida, foram discutidas as condigdes de trabalho das assistentes
sociais, considerando os vinculos empregaticios, a carga horaria, os regimes de
contratagcao, as faixas salariais e a distribuicdo das profissionais nas UBS e equipes
da ESF. A analise dessas variaveis foi fundamental para compreender as
configuracdes do mundo do trabalho e suas implicagdes no cotidiano profissional.

Por fim, foi realizada uma analise das demandas, requisi¢cdes e acdes que
integraram o trabalho profissional das assistentes sociais nas UBS, evidenciando a
articulagdo das dimensdes tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa
que orientaram o exercicio da profissao. A reflexao proposta buscou evidenciar a
complexidade do trabalho profissional e os desafios enfrentados na efetivacdo do

direito a saude e na mediacao das expressoes da questdo social no ambito do SUS.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

A década de 1980 representou um marco crucial para a politica de saude no
Brasil, especialmente no contexto do processo de redemocratizacdo e das
mobilizagcbes populares em torno da ampliagao dos direitos sociais. Esse periodo foi
caracterizado por intensos movimentos sociais, como as Diretas Ja, que abriram
caminho para reformas importantes e a criagdo de um sistema de saude mais
inclusivo e universal. Nesse periodo, a sociedade civil organizada, composta por
profissionais da saude, académicos, movimentos sociais e sindicatos, intensificou sua
luta por mudancgas estruturais no modelo de atengao a saude.

O sistema de saude, até entdo vigente, era marcado pela segmentacéo e
exclusao, com servigos de saude fragmentados e restritos aos trabalhadores formais,
por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). Assim, a saude era tratada como um beneficio vinculado ao trabalho, e
nao como um direito universal.

Com o marco regulatorio da Constituicdo Federal de 1988, a politica de
saude no Brasil avanca como direitos de todos, com a criacdo do SUS. Esse marco
foi resultado da articulagao politica de movimentos sociais, principalmente da Reforma
Sanitaria Brasileira, que, nos anos 1970 e 1980, impulsionou uma visdo ampliada de
saude como direito universal e dever do Estado.

Um momento significativo na década, foi a 8% Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, que consolidou propostas centrais do movimento sanitarista, como o
fortalecimento do setor publico, a separagao entre saude e previdéncia, e a
universalizagdo do acesso. Essas demandas culminaram na promulgagdo da
Constituicao Federal de 1988, que consagrou a saude como direito de todos e dever
do Estado, criando as bases para o SUS. Esse avancgo, no entanto, foi aprimorado em
meio a esforcos e disputas ideoldgicas que ainda impactam a implementacao plena
do SUS nos dias atuais.

O marco regulatério da politica de saude no Brasil nos anos 1990 e 2000
distribuiu as bases do SUS, promovendo avancos significativos. A Lei Organica da
Saude (Lei n.° 8.080/1990) define os principios do SUS, como universalidade,
integralidade, descentralizagdo e controle social, garantindo acesso igualitario aos

servicos de saude. Complementando essa estrutura, a Lei n.° 8.142/1990 ¢é
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promulgada, trazendo em seu conteudo a participagao social e o financiamento da
politica de saude, fortalecendo a democracia na gestdo do SUS.

Em 2003 é aprovada a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) para
qualificar o atendimento e fortalecer as relagdes entre usuarios, trabalhadores e
gestores, alinhando-se aos principios do SUS. Nos anos subsequentes, foram criadas
as Redes de Atencédo a Saude (RAS), passando a integracao entre diferentes niveis
de cuidado e promovendo um atendimento mais completo e coordenado.
Paralelamente, a Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB), moldou a assisténcia a
saude, consolidando a Estratégia Saude da Familia (ESF) como modelo prioritario na
atencado primaria, destacando a interdisciplinaridade e a educacdo continuada dos
profissionais. Além disso, o financiamento da Atencdo Primaria passou por
importantes reformulagdes, culminando na mais recente atualizacdo em abril de 2024.

A politica de saude no Brasil, desde a década de 1990, passou por
profundas transformagdes, refletindo em disputas entre projetos antagdnicos: o da
Reforma Sanitaria, que busca a universalizacdo do direito a saude; o modelo
privatista, pautado pela légica neoliberal; e, o projeto Sus Possivel, que, embora
apresentasse como proposta um novo enfoque para otimizar e expandir o alcance do
SUS, nada mais € do que uma releitura do projeto privatista, apresentando
convergéncias significativas entre ambos. Esses ultimos dois projetos, moldaram os
rumos da saude publica, especialmente com a implementacao de politicas neoliberais
e contrarreformas estatais, iniciadas ainda nos anos 1980 e intensificadas nas
décadas seguintes.

No inicio dos anos 1990, a contrarreforma do Estado promovida pelos
governos de Fernando Collor e Fernando Henrique Cardoso consolidou diretrizes
neoliberais, como privatizagcdes, descentralizacdo, focalizacdo de politicas sociais e
parcerias publico-privadas. Essas medidas enfraqueceram a universalidade e o
financiamento do SUS, além de transferirem responsabilidades do Estado para o
mercado e para a sociedade civil. Sob a influéncia do Consenso de Washington, o
periodo foi marcado pela mercantilizacdo de direitos sociais e pela crescente
desigualdade no acesso a saude.

Nos anos 2000, a continuidade da légica neoliberal era evidente. Durante os
governos de Luiz Inacio Lula da Silva, embora houvesse avangos sociais e
investimentos em saude, como o programa “Mais Saude: Direito de Todos

2008-2011”, houve também uma intensificacdo de parcerias publico-privadas e
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iniciativas que fortaleceram o papel do setor privado no SUS. Medidas como o Projeto
de Lei Complementar n.° 92/2007 demonstram como a execucgao de atividades nao
exclusivas do Estado foi delegada a fundacdées sem fins lucrativos, mantendo uma
subordinacdo ao mercado.

A década de 2010 trouxe novos desafios. A aprovagdo da Emenda
Constitucional 95/2016, conhecida como Proposta de Emenda a Constituicdo - PEC
do Teto de Gastos, durante o governo de Michel Temer, limitou por 20 anos o
crescimento dos investimentos publicos, incluindo os destinados a saude. Essa
medida agravou o subfinanciamento histérico do SUS, dificultando a expanséo e
manutencao de servicos essenciais.

O governo Jair Bolsonaro (2019-2022) acentuou esse cenario, com uma
abordagem marcada pelo desinvestimento em politicas sociais e pela condugao
controversa durante a pandemia de COVID-19. A crise sanitaria evidenciou as
desigualdades histdricas do pais, com sobrecarga do sistema de saude, aumento da
mortalidade e negligéncia nas politicas de vacinagao e contengédo da pandemia.

Em 2023, Lula assume novamente a presidéncia do Brasil, com um quadro
de orcamento limitado e retrocessos acumulados. Frente a este cenario, a nova
gestdo concentrou esfor¢gos para a aprovagao de uma PEC, visto que a proposta
orgcamentaria de 2023 n&o incluia recursos para manter programas essenciais, como
a Farmacia Popular. Em resposta, estratégias como o Movimento Nacional pela
Vacinagcédo e a retomada de programas histéricos, como o Mais Médicos e o Brasil
Sorridente, foram avangos, buscando mitigar os impactos das gestées anteriores. No
entanto, os esforgcos ainda ndo sao suficientes para superar o histérico de
subfinanciamento da saude.

Apesar dos inumeros avangos na politica de saude do final dos anos 80 até
a atualidade, é preciso destacar que existem inumeros desafios para a consolidagao
do SUS e para o enfrentamento da crescente mercantilizagcdo do setor. Embora
tenham ocorrido varias iniciativas que revelam o esfor¢co em construir um sistema de
saude mais equitativo e humanizado, também evidenciam limitagbes, como o
subfinanciamento e a fragmentacdo da politica de saude. Assim, o SUS segue
enfrentando o desafio de equilibrar avancgos institucionais com demandas crescentes
e recursos limitados, mantendo o compromisso com a saude como direito

fundamental.
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Por fim, cabe destacar que o objetivo deste capitulo ndo é fazer um estudo
aprofundado sobre as legislagdes, portarias e demais documentos norteadores da
saude publica no Brasil e sim, apresenta-las de forma sumaria, destacando os
principais marcos que regulam a politica de saude a partir do final dos anos 1980 até

a atualidade.

2.1 O processo de redemocratizacao e a conquista da politica de Saude no

Brasil nos anos 1980

A década de 1980 marcou uma virada na saude publica brasileira,
impulsionada por mobilizagdes populares, movimentos sociais e pela campanha das
Diretas Ja, que exigia elei¢cdes diretas para presidente. Na época, o Brasil vivia sob
uma ditadura militar (desde 1964), e o presidente era escolhido de forma indireta, sem
participacao popular.

No ano de 1985 ocorreu a elei¢cao indireta de Tancredo Neves que tinha
como vice o entao senador José Sarney, marcando o término do periodo ditatorial e 0
comego oficial do periodo nomeado como Nova Republica. Esse novo periodo politico
surgiu em meio a um crescente descontentamento popular e pressido por uma
redemocratizagdo. Movimentos sociais, sindicais, e a campanha das Diretas J3,
pressionaram o regime militar a ceder espago para uma transicao pacifica de poder.

Junto ao término do regime militar,

[...] também desfazem-se algumas de suas estruturas politicas autoritarias.
Ainda nesse ano realizam-se elei¢cdes diretas para prefeito das capitais; no
ano seguinte, o Congresso encarrega-se de criar uma nova constituicao que
levasse de volta o pais a plena democracia (Paiva; Teixeira, 2014, p. 25).

O movimento das Diretas Ja, foi uma mobilizagdo popular essencial pela luta
das eleigdes diretas para presidente e fazia parte de um esforgo maior por
restauracdo da democracia e ampliagao dos direitos civis e sociais, incluindo o direito
a saude. A redemocratizagdo que se seguiu ao Movimento Diretas Ja abriu espago
para uma série de reformas sociais e politicas que beneficiaram diretamente a

populagao brasileira.
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O clima de efervescéncia social dos anos 1980 fortaleceu a organizagao
politica da classe trabalhadora e a luta por direitos sociais, culminando na 82

Conferéncia Nacional de Saude.

Em seus grupos e assembleias foram discutidas e aprovadas as principais
demandas do movimento sanitarista: fortalecer o setor publico de saude,
expandir a cobertura a todos os cidaddos e integrar a medicina
previdenciaria a saude publica, constituindo assim um sistema Unico (Paiva;
Teixeira, 2014, p. 25).

Até 1988 o acesso a saude no Brasil era extremamente limitado e restrito
principalmente aqueles trabalhadores formais, que contribuiam com o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). O INAMPS operava
em um sistema contributivo, ou seja, apenas trabalhadores formais e seus
dependentes tinham acesso aos servigos medicos oferecidos. Esse modelo de
assisténcia, gerou profundas desigualdades no acesso a saude, pois uma grande
parte da populagdo - especialmente trabalhadores informais, desempregados,
camponeses — ficou desassistida, pois a cobertura era restrita e segmentada.

O acesso universal a saude foi uma das principais bandeiras da 82
Conferéncia, que debateu trés temas principais: “A saude como dever do Estado e
direito do cidadao”, “A reformulacdo do Sistema Nacional de Saude” e “O
financiamento setorial”. Um dos principais avancos instituidos pelos debates desse
evento, foi 0 consenso entre os participantes com relacédo a oferta de saude por um
sistema publico e unificado, separado da previdéncia, proposta esta contida no
relatério final do evento. Além disso, a 82 Conferéncia realizou a defesa da saude
como direito de cidadania, que posteriormente, seria preconizado pela Constituicao
Federal de 1988.

O processo constituinte e a promulgagéo da Constituigdo Federal de 1988
representaram, no plano juridico, a extensao dos direitos sociais. Dessa
forma, a Constituigdo introduziu avangos que buscaram corrigir as histéricas
injusticas sociais, incapazes de universalizar direitos, em fungédo da longa
tradicdo de privatizar a coisa publica. Dentre os seus avangos assegurou a
inscricio de um Sistema de Seguridade Social e ampliou o modelo
hegemoénico de democracia - a democracia representativa -, que apresenta
seus limites frente a sua capacidade de representacdo com a inclusdo de
novos sujeitos politicos no processo de tomada de decisdo. A proposta &
fortalecer uma democracia participativa [...] (Bravo, 2024, p. 360).
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Neste contexto, a saude passa a ser discutida sob o prisma da
universalidade, integralidade e equidade. Significa dizer que todas as pessoas tém
direito ao acesso aos servigos de saude, bem como, que 0s recursos e servigos de
saude devem ser distribuidos de maneira justa e de acordo com as necessidades de
cada pessoa. De acordo com Merhy e Cecilio (2003), a integralidade esta relacionada
a uma visdo completa do individuo, que garanta “desde o consumo de todas as
tecnologias de saude disponiveis para melhorar e prolongar a vida, até a criagao de
um ambiente que resultasse em conforto e seguranga [...] (p. 01).

Esse conceito de saude de forma ampliada, buscou superar a viséao
biomédica e hospitalocéntrica, fundamentando a construgdo de um sistema unificado
de saude, inspirado no principio da saude como um direito de todos e dever do
Estado. Neste sentido, as propostas da 82 Conferéncia pressupunham a possibilidade
de o Estado atuar como o principal agente de transformagao social, incluindo o setor
da saude (Paiva; Teixeira, 2014).

No final dos anos 80, como fruto dos movimentos sociais da época e o
processo de redemocratizagao do pais, ocorreu a aprovagao da Constituicado Federal
de 1988, um dos principais marcos da Nova Republica. A referida lei, ficou conhecida
como a "Constituicdo Cidadad" devido ao seu carater inclusivo e comprometido com a
ampliagdo dos direitos fundamentais. Em seus artigos, garantiu direitos politicos mais
amplos, restabeleceu eleigdes diretas, reforcou as liberdades civis e individuais,
apresentando a inovacgao dos direitos sociais, dentre eles, avancos relacionados a

saude publica brasileira, a iniciar pelo conceito, que passa a definir a saude como

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a redugao do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agbes e servigos para sua promogao,
protecao e recuperacgao (Brasil, art. 196).

Um dos principais legados da Constituigao foi a criagéo do Sistema Unico de
Saude (SUS), que universalizou o acesso a saude, tornando-o um direito de todos e
um dever do Estado, superando a légica excludente que prevaleceu até entéo.

O artigo 198 da Constituicao Federal, regulamenta o funcionamento do SUS
e garante que as politicas de saude publicas sejam coordenadas em diferentes niveis
de governo, promovendo como principios fundamentais a descentralizagdo, o

atendimento integral e a participagdo da comunidade, estabelecendo um marco na
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garantia do direito a saude no Brasil e promovendo uma visdo ampla e integrada da
saude publica. Ao estabelecer o SUS e definir seus principios, diretrizes e fontes de
financiamento, buscava-se fortalecer a estrutura e a gestdo da saude no pais, com
vistas a garantia da universalidade e a equidade no acesso aos servigos de saude.

A Dbase estratégica do SUS esta fortemente ancorada no Estado
Democratico de direito, sendo este o alicerce que garante a implementacéo de
politicas publicas inclusivas e a protecédo dos direitos sociais, entre os quais o direito a
saude.

[...] Como fundamentos dessa proposta a democratizagdo do acesso; a
universalizagdo das agbes; a melhoria da qualidade dos servigos, com a
adocdo de um novo modelo assistencial pautado na integralidade e
equidade das acgdes; a democratizacdo das informacdes e transparéncia no

uso de recursos e agdes do governo; a descentralizagdo com controle social
democratico; a interdisciplinaridade nas agdes (CFESS, 2010, p. 19).

O SUS evidencia como a saude foi consagrada como um direito de todos os
cidadaos e um dever do Estado, conforme estipulado na Constituicdo Federal de
1988. A Constituicdo Cidada inova em seu conceito de proteg¢ao social, ao incluir a
previdéncia, a saude e a assisténcia social como partes da seguridade social,
introduzindo a noc¢do de direitos sociais universais como parte da condicido de
cidadania, sendo que antes eram restritos a populagao beneficiaria da previdéncia
(Teixeira, 2009).

A organizagéo dos sistemas de protecdo social deveria adotar o formato de
uma rede descentralizada, integrada, com comando politico Unico e um
fundo de financiamento em cada esfera governamental, regionalizada e
hierarquizada, com instancias deliberativas que garantissem a participacéo
paritaria da sociedade organizada, em cada esfera governamental (p. 746).

O texto da constituinte e o0 SUS, inovam e avangam em varios aspectos com
relacdo a saude publica no Brasil, dentre eles, podemos destacar conforme Teixeira
(1989):

e O direito a saude passou a ser universal, com o Estado responsavel por
garantir esse direito, eliminando as discriminagées entre segurados e néo
segurados, e entre a populagao rural e urbana;

e Um sistema unificado de saude foi constituido, integrando todos os servigos

publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e com
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atendimento integral, garantindo também a participagao e controle social,

e A participagao do setor privado no sistema de saude deve ser complementar,
com prioridade para entidades filantrépicas;

e Gestdo compartiihada de negociacdo e pactuagdo entre os entes
governamentais, envolvidos em um sistema de saude descentralizado;

e As acbes e servicos de saude foram reconhecidos como de relevancia
publica, cabendo ao poder publico a tarefa de regulamentar, fiscalizar e
controlar esses servigos.

Todos os preceitos relacionados a saude publica, instituidos pela
Constituinte de 88 e garantidos pelo SUS, perpassam os ideais do movimento
sanitarista que se iniciou no Brasil nos anos 70.

A Reforma Sanitaria brasileira foi um movimento social e politico que
emergiu no contexto historico dos anos 1970 e 1980, em um Brasil marcado pela
ditadura militar e pelo crescente descontentamento em relagédo as desigualdades e a
falta de acesso aos servigos basicos de saude. De acordo com Teixeira (2009), “a
construgdo de um projeto de reforma sanitaria foi parte das lutas de resisténcia a
ditadura e ao seu modelo de privatizagdo dos servicos de saude da Previdéncia
Social e pela construgdo de um Estado democratico social” (p. 744).

A Reforma Sanitaria representou um movimento crucial de repensar as
politicas publicas, lutando pela democratizagdo da saude e pela construgdo de um
sistema universal e igualitario. Conforme Teixeira (2009), a luta pela saude no Brasil
foi também uma luta pela cidadania, articulada com o processo de redemocratizagao
do pais e a defesa dos direitos sociais.

O projeto de reforma sanitaria propdée uma nova forma de relacéo entre o
Estado e a sociedade, promovendo a participacdo de novos atores sociais na
definicdo da politica de saude por meio de mecanismos de controle social, como os
conselhos e as conferéncias (Bravo, 2024).

O movimento sanitario da énfase ao amplo conceito a saude, ultrapassando
a visdo meramente biologica e compreendendo o ser na sua integralidade, os
determinantes e condicionantes como trabalho, habitagdo, saneamento, alimentacao,

entre outros, os quais influenciam diretamente no processo saude-doencga, portanto,

Ao defender essa concepg¢ao de saude, o movimento de Reforma Sanitaria
salientou a importancia da determinacéo social sustentada nas categorias
de trabalho e reproducgéo social da vida. Nessa concepcéo, é fundamental o
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contexto e as condigbes sociais que impactam o processo saude-doenga
(CFESS, 2010, p. 40).

A redefinicdo de saude é observada tanto nas bandeiras de defesa da saude
na Reforma Sanitaria como no SUS, “abordando-a de forma abrangente, pois
concebe a saude a partir da determinagéo social do processo saude-doenga, ou seja,
saude a partir das desigualdades sociais e como melhores condigbes de vida e
trabalho” (Bravo, p. 359, 2024). Portanto, pensar na saude neste conceito ampliado,
esta indissociado das determinagdes sociais do processo saude-doenca, que
superam a visdo de saude partindo de um conceito unilateral e restrito a aspectos
biomédicos.

O conceito de saude, sob a 6tica das determinagdes sociais, enfatiza que a
saude de uma pessoa nao é definida apenas por fatores biolégicos ou genéticos, mas
também por uma série de influéncias sociais, econdmicas, culturais e ambientais.
Desta forma, a saude passa a ser entendida como resultado das condigdes de vida e
trabalho, das relagbes sociais, do acesso a servicos de saude, da distribuicdo de
renda, entre outros fatores que extrapolam o ser individual e sua biologia.

Partindo da analise da determinacéao social, é possivel compreender a saude
como manifestacdo das expressdes da questdo social, anunciada pelas
desigualdades sociais que compreendem as relagdes precarias de trabalho, o
desemprego, a auséncia de saneamento basico, de agua, de moradia digna, entre
outras (Silva; Souza, 2024).

De modo geral, a politica de saude no Brasil nos anos 1980 presenciou
diversos avancos: a Constituicao Federal de 1988, o SUS e o movimento da Reforma
Sanitaria representam a continuidade e a realizagdo dos ideais sanitaristas. A
Reforma Sanitaria ndo so6 influenciou diretamente o texto constitucional como também
guiou a formulagao das politicas publicas de saude no Brasil, transformando a saude
em um direito de todos e um dever do Estado, ofertada através do SUS. Essa
conquista histérica foi resultado de uma luta coletiva por um pais mais democratico e
inclusivo, em que a saude se tornou um elemento central na construgdo da cidadania
plena.

Embora a Constituicdo e o SUS tenham representado conquistas histéricas
para a saude publica no Brasil, a implementacdo desses ideais enfrentou e ainda

enfrenta desafios significativos. Teixeira (2009) argumenta que, mesmo com a
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institucionalizacdo das conquistas da Reforma Sanitaria, ha um constante embate
entre os ideais do movimento sanitarista (o0 "instituinte") e as barreiras estruturais e
politicas encontradas na pratica (o "instituido"). O subfinanciamento crénico do SUS,
as disparidades regionais e as tensdes entre o publico e o privado sao alguns dos
obstaculos que limitam a plena realizacdo dos principios de universalidade,
integralidade e equidade.

No proximo tépico, sera abordado o cenario da politica social de saude no

Brasil ao longo dos anos 1990, com foco em seu marco regulatério.

2.2 O marco regulatério da politica de Saude nos anos 1990 e 2000

2.2.1 Lei Orgénica da Saude (Lei n. 8080/1990)

A Lei Organica da Saude € um marco essencial para a saude no Brasil, pois
regulamenta o SUS e define os principios, diretrizes e organizagéo do sistema publico
de saude, bem como o papel das esferas de governo na prestagao de servigos de
saude a populagao.

Um sistema de saude publica de acesso universal e igualitario, necessita de
uma base para o seu funcionamento, regido por principios e diretrizes que orientam
as acoes voltadas para a promocgao, protecéo e recuperacao da saude da populacgao.
Diante disto, a Lei n. 8.080/90, em seu Capitulo II, art. 7° apresenta os seguintes

principios e diretrizes do SUS:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de
assisténcia; Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; lll - preservagdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a
saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a
informagéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude; VI - divulgagédo de
informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua utilizagao
pelo usuario; VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocagdo de recursos e a orientacdo programatica; VIII -
participacdo da comunidade; IX - descentralizacdo politico-administrativa,
com direcdo Uunica em cada esfera de governo: a) énfase na
descentralizacdo dos servigos para os municipios; b) regionalizagdo e
hierarquizacdo da rede de servicos de saude; X - integracdo em nivel
executivo das acgdes de saude, meio ambiente e saneamento basico; Xl -
conjugacgao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacéo de
servicos de assisténcia a saude da populagdo; Xl - capacidade de
resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e Xl -
organizagéo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
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para fins idénticos; XIV — organizagao de atendimento publico especifico e
especializado para mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que
garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento psicolégico e cirurgias
plasticas reparadoras, em conformidade com a Lei n? 12.845, de 12 de
agosto de 2013. (Redagéo dada pela Lei n°® 13.427, de 2017); XV — protegao
integral dos direitos humanos de todos os usuarios e especial atencao a
identificacdo de maus-tratos, de negligéncia e de violéncia sexual praticados
contra criangas e adolescentes (Incluido pela Lei n® 14.679, 2023).

Esses principios e diretrizes norteadores do SUS, visam garantir o acesso
universal e igualitario aos servigos de saude, orientando a gestao e a prestacédo dos
servicos de saude no pais. Ao promover um sistema de saude universal, integral e
participativo, busca-se reduzir desigualdades e garantir acesso igualitario aos servigos
de saude para todos os brasileiros.

Embora tais principios e diretrizes ainda estejam em constante processo de
implementagao, € importante mencionar que se apresentam como um grande avango
no trato da saude publica, sobretudo no que diz respeito a universalidade, prevendo
que todos os cidadaos brasileiros, tenham garantido o acesso igualitéario e sem
discriminagdo a agdes e servigcos de saude; a integralidade, através da oferta de
atencao integral a saude, considerando o ser humano em sua totalidade, incluindo
aspectos fisicos, mentais, emocionais e sociais; e a participacdo da comunidade,
contando com a sociedade na formulacido, execugao e controle da politica de saude,
por meio de conselhos de saude, conferéncias, entre outros mecanismos de controle
social.

Em suma, os principais pontos elencados pela da Lei 8.080 s&o:

e Universalidade do acesso: saude como um direito de todos os cidadaos, sem
discriminacgao, estabelecendo a universalidade como principio do SUS, o que
antes era restrito a trabalhadores formalmente empregados;

e |Integralidade do atendimento: os servigos de saude devem ser integrados e
completos, abrangendo desde agbes preventivas até os atendimentos mais
complexos. Isso significa que os individuos devem receber atengao em todas
as suas necessidades de saude, em todos os niveis de atendimento;

e Descentralizagdo e municipalizagao: a lei promoveu a descentralizacdo do
sistema de saude, transferindo responsabilidades de gestdo e operacéo para
estados e municipios, com o objetivo de tornar o atendimento mais préximo e

responsivo as necessidades locais;
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e Controle social: instituiu-se a participagdo da sociedade na gestdo da saude
publica, estabelecendo conselhos e conferéncias de saude como
mecanismos de controle social, onde representantes da comunidade podem
participar da formulacéo e avaliagao das politicas de saude;

e Equidade: determina que a distribuicdo de servigos e recursos de saude deve
priorizar especialmente as pessoas em situacdo de vulnerabilidade,
oferecendo mais apoio a quem mais necessita e promovendo, assim, a
equidade no acesso aos servicos.

Cabe destacar também, que a Lei 8080, ao definir as condicbes para a
promocgao, protecdo e recuperagao da saude, contempla de forma implicita, mas
essencial, a necessidade do trabalho interdisciplinar e da educagéo permanente em
saude.

A integralidade da assisténcia a saude, por exemplo, exige a atuacdo
conjunta de diferentes profissionais para atender as necessidades complexas,
pressupondo o trabalho em equipe e a troca de conhecimentos entre diferentes
areas, assim como, a participagédo da comunidade na gestdo do SUS, prevista na lei,
exige a interagao entre profissionais de saude e a populagéo.

Ao estabelecer os principios como a integralidade, a participagao popular, a
descentralizagado e a hierarquizagao, como exemplos, cria-se um ambiente propicio
para o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar e da educacdo permanente em
saude, afinal, para que sejam efetivados, é necessario que os profissionais de saude
trabalhem de forma integrada (trabalho interdisciplinar) e estejam em constante
processo de atualizacao (educagao continuada e permanente).

Embora ndo haja um artigo dedicado exclusivamente a esses temas, alguns
principios e diretrizes da lei como mencionados acima, exigem a atuagédo conjunta
de diferentes profissionais e a atualizacdo constante dos conhecimentos.

A Lei Organica da Saude é fundamental para a saude publica no Brasil,
estabelecendo uma estrutura legal robusta e um modelo de assisténcia universal e
gratuito. Ela contribuiu significativamente para a ampliagdo do acesso aos servigos
de saude e para a protegao dos grupos mais vulneraveis. No entanto, os desafios de
financiamento, infraestrutura e eficiéncia no atendimento ainda precisam ser
superados para que o SUS funcione plenamente de acordo com os principios
estabelecidos pela Lei 8.080/1990.
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2.2.2 Lei n. 8.142/1990

Para a complementacao da Lei Organica, é promulgada a Lei n. 8142, que
apresenta grande relevancia ao estabelecer em seu conteudo, mecanismos
fundamentais para a participacdo da comunidade e para a transferéncia de recursos
financeiros entre os trés niveis de governo (Unido, estados e municipios), portanto,
regulamenta dois aspectos essenciais para a politica de saude: o controle social e 0
financiamento do SUS.

Um dos principais avangos trazidos pela lei foi a garantia da participagéo da
sociedade nas decisdes sobre politicas de saude. A lei instituiu os Conselhos de
Saude em nivel nacional, estadual e municipal, e as Conferéncias de Saude, que
devem ocorrer a cada quatro anos, permitindo que a populagao e os trabalhadores

da saude participem da formulacéo e avaliacdo das politicas publicas.

Art. 1° O Sistema Unico de Salde (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo
das funcdes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas: |
- a Conferéncia de Saude; e Il - o Conselho de Saude (Brasil, 1990).

O art. 1°da Lei n. 8.142 em seus paragrafos 2° e 4°, definem como se dara a
organizagao dos conselhos de saude, quem devera fazer parte dele e quais suas

principais fungdes junto a politica de saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgéao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de salde e usuarios, atua na formulagao de estratégias e no
controle da execugcdo da politica de saude na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas decisdes serao
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo.

§ 4° A representacao dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias
sera paritaria em relagédo ao conjunto dos demais segmentos (Brasil, 1990).

A criacdo dos Conselhos de Saude, reforca a democracia participativa na
gestdo da saude publica no Brasil, possibilitando que a sociedade tenha um espago
formal para expressar suas necessidades e contribuir com sugestdes, criando um
sistema mais transparente e responsavel.

Outro ponto de destaque trazido pela legislagdo referenciada, se refere ao

repasse de recursos. A lei estabelece critérios para o repasse de verbas do SUS
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para os estados e municipios, condicionado entre outras exigéncias, a existéncia

dos conselhos de saude, conforme preconizado em seu art. 4°,

Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios,
os Estados e o Distrito Federal deverao contar com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composigao paritaria de acordo com o Decreto
n° 99.438, de 7 de agosto de 1990;

Il - plano de saude;

IV - relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do art.
33 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgamento;

VI - Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salérios
(PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantagao (Brasil, 1990).

Ao exigir a instituicido de conselhos de saude com composi¢ao paritaria,
conforme os critérios estabelecidos pela legislagdo, a gestdo dos recursos
financeiros é vinculada a mecanismos de participagao social, promovendo maior
transparéncia e responsabilidade no uso desses recursos.

A participagcdo da sociedade civil por meio dos conselhos e conferéncias
fortalece o controle social, alinhando a organizagcdo da gestdo publica as
necessidades da populagéo.

Assim como na lei organica, a Lei n° 8142 fomenta, ndo explicitamente,
mecanismos e principios que incentivam a pratica interdisciplinar no SUS.

A lei garante a participagdo da comunidade na gestao do SUS, o que exige a
interacdo entre diversos atores sociais, incluindo profissionais de saude de
diferentes areas, gestores e usuarios. Essa participacdo fomenta o didlogo e a
construgdo conjunta de agdes, promovendo a interdisciplinaridade. Também, ao
estabelecer as normas para a transferéncia de recursos financeiros entre os
diferentes niveis de governo, exige a articulacdo entre os gestores e a definicdo de
prioridades comuns. Essa articulacdo fomenta a troca de experiéncias e a
construcao de redes de colaboracéao, incentivando o trabalho interdisciplinar.

A Lei n° 8.142/1990 desempenha um papel fundamental na construgao de
uma politica de saude publica mais democratica e transparente no Brasil. Ao
promover o controle social e definir normas para o financiamento do SUS, ela
fortalece a gestdo participativa e o compromisso com as necessidades da
populacdo. Apesar dos desafios na pratica, a lei permanece essencial para garantir

que a sociedade tenha voz ativa na definicdo das politicas de saude e que os
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recursos sejam distribuidos de maneira responsavel e transparente, de acordo com

as necessidades locais e regionais.

2.2.3 Politica Nacional de Humanizagao (PNH)

O conceito de humanizagao comegou a ganhar destaque no debate sobre a
saude publica no Brasil a partir do final da década de 1990 (Caitete, 2024). O
entendimento sobre o termo humanizacao se da pela “valorizagcdo dos diferentes
sujeitos implicados no processo de produgao de saude: usuarios, trabalhadores e
gestores” (Brasil, 2010, p. 8).

Historicamente, conforme destaca Benevides e Passos (2005), a
humanizagéo, precursora da futura PNH, comegou a ganhar espago na agenda
politica, embora discretamente, a partir da Xl Conferéncia Nacional de Saude em
2000, com a tematica “Acesso, qualidade e humanizagado na atencao a saude com
controle social’. Desde entdo, com a implementagdo do Programa Nacional de
Humanizacédo da Atencao Hospitalar (PNHAH), foram promovidas a¢des focadas na
melhoria da qualidade do atendimento aos usuarios e, mais tarde, também aos
trabalhadores, embora, segundo os autores, a maioria dos gestores tenha dado
pouca prioridade a essa iniciativa.

A PNH, também conhecida como HumanizaSUS, foi criada em 2003 como
uma estratégia do Ministério da Saude, que visa qualificar e humanizar o
atendimento na saude, com vistas a efetivar os principios e diretrizes do SUS.

O objetivo da PNH é promover uma abordagem que valorize a dignidade, a
autonomia e o protagonismo dos usuarios, trabalhadores e gestores na prestagéo de
servicos de saude, buscando melhoria na relagdo entre esses grupos e
proporcionando um atendimento mais acolhedor.

A PNH é disposta partindo de principios; método; diretrizes e dispositivos
(Brasil, 2010). Dentre seus principios, destaca-se a transversalidade. Nesse sentido,
a humanizagcdo em saude determinada pela PNH, deve ser compreendida como
uma politica transversal, pois permeia as diversas agdes e instancias de gestdo do

SUS, acarretando em:

- Traduzir os principios do SUS em modos de operar dos diferentes
equipamentos e sujeitos da rede de saude;
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- Orientar as praticas de atencao e gestdo do SUS a partir da experiéncia
concreta do trabalhador e usuario, construindo um sentido positivo de
humanizagéo, desidealizando “o Homem”. Pensar o humano no plano
comum da experiéncia de um homem qualquer;

- Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de
producéo de saude e produgéo de sujeitos;

- Oferecer um eixo articulador das praticas em saude, destacando o aspecto
subjetivo nelas presente;

- Contagiar, por atitudes e a¢gdes humanizadoras, a rede do SUS, incluindo
gestores, trabalhadores da saude e usuarios;

- Posicionar-se, como politica publica: a) nos limites da maquina do Estado
onde ela se encontra com os coletivos e as redes sociais; b) nos limites dos
Programas e Areas do Ministério da Salde, entre este e outros ministérios
(intersetorialidade) (Brasil, 2010, p. 17).

A transversalidade da PNH se refere a ideia de que a humanizagcao deve
permear todas as areas, niveis e agdes do sistema de saude. Ao contrario de uma
acao isolada, ela atravessa e integra os processos de trabalho, as praticas de
atendimento e a gestdo dos servicos de saude, impactando diretamente a relagao
entre profissionais, gestores e usuarios.

O método pode ser compreendido como o modo de desenvolvimento de um
determinado processo, sendo que a PNH se orienta no sentido de incluir os diversos
atores envolvidos (gestores, trabalhadores e usuarios) nos processos de produgao
de saude (Brasil, 2010). Ao incluir diferentes atores, ocorre a entrada de diversas
perspectivas e experiéncias no processo de tomada de decisao, enriquecendo o
debate e a construcdo de solugdes e criando um ambiente propicio para o
desenvolvimento do trabalho interdisciplinar.

Com relacao as diretrizes, elas servem como referéncias claras para alinhar
praticas e objetivos, no sentido de orientar a tomada de decisdes, o planejamento e
a execugdo de agdes. Na PNH as diretrizes sao: “clinica ampliada; co-gestao;
acolhimento; valorizacdo do trabalho e do trabalhador - defesa dos direitos do
usuario; fomento das grupalidades, coletivos e redes; construgcdo da memoria do
SUS que da certo” (Brasil, 2010, p.25). De forma intrinseca, a PNH fomenta a
educacédo continuada e permanente, ja que as diretrizes da referida politica, exigem
a qualificacao dos trabalhadores para que possam implementa-las na pratica.

Por dispositivos entende-se pelas “agdes, projetos ou "tecnologias" que
visem transformar praticas vigentes na gestéo e/ou atencao a saude” (Caitete, 2024,
p. 270). Segundo a PNH, os dispositivos sdo compreendidos como a renovagao das

diretrizes, sendo eles:
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- Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH) e Camara Técnica de
Humanizagao (CTH); Colegiado Gestor;

- Contrato de Gestao;

- Sistemas de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores da saude:
geréncia de “porta aberta”; ouvidorias; grupos focais e pesquisas de
satisfagao, etc.

- Visita Aberta e Direito a Acompanhante;

- Programa de Formagédo em Saude do Trabalhador (PFST) e Comunidade
Ampliada de Pesquisa (CAP);

- Equipe Transdisciplinar de Referéncia e de Apoio Matricial;

- Projetos Co-Geridos de Ambiéncia;

- Acolhimento com Classificagdo de Riscos;

- Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Saude Coletiva;

- Projeto Memdria do SUS que da certo (Brasil, 2010, p. 27).

A PNH é fundamental para construir um sistema de saude mais humano e
democratico, onde o foco ndo é apenas tratar a doenga, mas acolher a pessoa em
seu territério.

A humanizagao na saude se concretiza através de agdes que promovem a
interdisciplinaridade, a educagao permanente e a valorizagao das relagdes entre os
profissionais de saude e os usuarios. Desta forma, a PNH compreende a

humanizagcdo como:

- Valorizagéo dos diferentes sujeitos implicados no processo de produgéo de
saude: usuarios, trabalhadores e gestores;

[...] - Mudang¢a nos modelos de atencao e gestao em sua indissociabilidade,
tendo como foco as necessidades dos cidadaos, a producdo de saude e o
proprio processo de trabalho em saude, valorizando os trabalhadores e as
relagbes sociais no trabalho; [...] - Compromisso com a articulagdo dos
processos de formagao com os servigos e praticas de saude;

- Luta por um SUS mais humano, porque construido com a participagao de
todos e comprometido com a qualidade dos seus servigos e com a saude
integral para todos e qualquer um (Brasil, 2010, p. 18).

Embora a proposta da referida politica esteja de encontro com os preceitos
do movimento da Reforma Sanitaria, em nenhum documento que norteia a PNH

encontra-se o resgate do que foi idealizado pelo movimento sanitarista

[...] e embora esse conjunto de propostas e iniciativas constituam-se de
demandas a muito requeridas por usuarios e trabalhadores da saude, sua
vinculagao ideoldgica e pratica pode ser facilmente capturada no ideario do
"SUS possivel", diante do quadro de desmonte de direitos, numa retérica de
"fazer mais e melhor com o pouco que eu tenho" (Caitete, 2024, p. 271).
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Sao inumeros os desafios para implementacdo do HumanizaSUS, sobretudo
0s que se relacionam com a limitacdo de recursos, que impacta diretamente na
qualidade do atendimento e nas condigdes de trabalho dos profissionais de saude,

prejudicando a aplicagao de praticas humanizadas.

2.2.4 Redes de Atencao a Saude (RAS)

As RAS definida pela portaria de Consolidagao n. 3 de 28 de Setembro de
2017, “sao arranjos organizativos de ac¢des e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (Brasil, 2020).

Em outras palavras, as RAS sdo uma forma de organizar os servigos de
saude, visando garantir a integralidade do cuidado e a melhoria da qualidade de vida
da populacdo. Em vez de servicos de saude isolados, as RAS conectam diferentes
pontos de atengdo, como Unidades Basicas de Saude, hospitais, centros de
especialidades, entre outros, para oferecer um cuidado mais completo e
coordenado.

A portaria n. 3 (2017) divide as RAS em: Redes Tematicas de Atencgéo a
Saude; Redes de Servigo de Saude e Redes de Pesquisa em Saude.

O primeiro tipo de rede, as Tematicas, sao estruturas organizacionais que se
concentram em um determinado problema de saude ou grupo populacional
especifico. Elas visam integrar os diferentes niveis de atencéo e servigos de saude
para oferecer um cuidado mais completo e coordenado. Sao exemplos destas redes,
de acordo com o art. 3° da portaria de consolidacao (2017): Rede Cegonha; Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doengas Cronicas; Rede de Atengao Psicossocial (RAPS); e, Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

Ja as Redes de Servigcos de Saude, integram diferentes servigos de saude,
como hospitais, clinicas, laboratérios, entre outros, para oferecer uma gama mais
ampla de servigos a populagdo. Séao definidas pelo art. 4° da Portaria n. 3 (2017)
sendo compostas pelas: Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso; Redes
Estaduais de Assisténcia a Queimados; Rede Nacional de Prevengao da Violéncia e
Promocédo da Saude; Rede Nacional de Atencado Integral a Saude do Trabalhador

(RENAST); Rede Brasileira de Centros e Servicos de Informacdo sobre
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Medicamentos (REBRACIM); Rede de Escolas Técnicas e Centros Formadores
vinculados as instancias gestoras do Sistema Unico de Saude (RETSUS); Rede de
Ensino para a Gest&o Estratégica do Sistema Unico de Saude (REGESUS); e, Rede
Brasileira de Avaliagdo de Tecnologias em Saude (REBRATS).

As Rede de Pesquisa em Saude, como o nome ja indica, sdo formadas por
instituicdes de pesquisa, universidades, servicos de saude e outros atores
envolvidos em atividades de pesquisa na area da saude, com vistas ao
fortalecimento da producado cientifica, a inovagao e a melhoria da qualidade da
assisténcia a saude. Conforme o art. 5° as referidas redes s&o as seguintes: Redes
Nacionais de Pesquisa em Saude (RNPS); Rede Nacional de Pesquisa sobre
Politica de Saude (RNPPS); Rede Nacional de Pesquisa Clinica (RNPC) em
Hospitais de Ensino; Rede Nacional de Pesquisa Clinica em Cancer (RNPCC); Rede
Nacional de Pesquisa em Doengas Cardiovasculares (RNPDC); Rede Nacional de
Terapia Celular (RNTC); Rede Nacional de Pesquisas em Doengas Negligenciadas
(RNPDN); Rede Nacional de Pesquisas em Acidente Vascular Cerebral (RNPAVC);
Rede Nacional de Especialistas em Zika e Doengas Correlatas (RENEZIKA).

As RAS tém suas diretrizes definidas pela PNAB, que destaca a importancia
da Atencao Primaria a Saude como porta de entrada e coordenadora do cuidado. As
diretrizes se relacionam a garantia de acesso a todos os niveis de atengédo a saude
(integralidade); a organizacao do cuidado de forma continua e integrada entre os
diferentes pontos de atengdo (coordenadora do cuidado); a oferta de servigos de
saude de acordo com as necessidades de cada populagdo (equidade); e o
atendimento com respeito, dignidade e acolhimento (humanizacgéao).

Além disso, as RAS estao intrinsecamente ligadas a promocéao do trabalho
interdisciplinar e da educagdo permanente. Ao integrar diferentes profissionais em
torno de um objetivo comum, as RAS através das Redes Tematicas de Atencéo a
Saude, das Redes de Servico de Saude e das Redes de Pesquisa em Saude
promovem o trabalho interdisciplinar, incentivando a colaboracdo e a troca de
conhecimentos. Também, & possivel observar a educacao continuada e permanente
quando as RAS estimulam a pesquisa e a inovacido, contribuindo para o
desenvolvimento de novas estratégias de cuidado.

Portanto, é possivel inferir que as Redes de Atencao a Saude dependem da
interdisciplinaridade e da educacgao continuada e permanente para funcionarem de

forma eficiente e eficaz. A interacao entre os diferentes profissionais e a atualizacao
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constante dos conhecimentos sdo essenciais para garantir a integralidade do
cuidado, incentivando a construgdo de redes de atengdo a saude que sejam
capazes de fortalecer o SUS e que busquem responder as necessidades de saude

da populagéo de forma integral e equanime.

2.2.5 Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)

A primeira versdao da PNAB foi publicada em 2006, consolidando diretrizes e
estratégias para a organizagdo da Atencdo Basica no Brasil, com foco no
fortalecimento das equipes de Estratégia Saude da Familia e na ampliagédo do
acesso aos servicos de saude. Esta primeira versdao da PNAB apresentou como

objetivo,

[...] estabelecer diretrizes organizacionais, tomando em conta os principios
propostos pelos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestédo e a
expansdo nacional da ESF, ratificando este modelo como prioritario na
condugéo da APS (Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020, p. 1328).

Ao estabelecer diretrizes baseadas em evidéncias cientificas, a PNAB de
2006 iniciou um importante processo de reestruturacdo do sistema de saude,
promovendo a integracdo dos servicos e a qualificacdo do trabalho em equipe. A
referida politica abordou de forma abrangente aspectos como: organizagdo dos
servicos, processos de trabalho, composicdo das equipes, atribuicbes das
categorias profissionais e financiamento (Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020).

Desde a sua criagdo, a PNAB passou por revisdes e atualizagdes, sendo
uma em 2011 e outra em 2017.

A edicdo de 2011, mantendo os principios da versao anterior, flexibiliza a
carga horaria médica, permitindo jornadas de 20 ou 30 horas semanais para suprir a
demanda por esses profissionais nas equipes (Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020).

A edicado de 2017, que teve sua revisdo iniciada em 2015, foi regulamentada

pela portaria n. 2.436 e apresenta em seu art. 1° a aprovacédo da PNAB,

[.] com vistas a revisdo da regulamentagcdo de implantagcdo e
operacionalizacdo vigentes, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS,
estabelecendo-se as diretrizes para a organizagdo do componente Atencao
Basica, na Rede de Atencéo a Saude - RAS (Brasil, 2017).
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A portaria n. 2.436 trouxe novas diretrizes e reorientagdes, incluindo a
énfase na integralidade do cuidado, no fortalecimento da relagdo entre equipes e
comunidade e na promogao da saude.

Essa atualizagcdo de 2017, também buscou adequar a PNAB as novas

demandas sociais e sanitarias. O art. 5° da portaria n. 2.436, indica que

A integracdo entre a Vigilancia em Saude e Atencédo Basica é condigado
essencial para o alcance de resultados que atendam as necessidades de
saude da populagdo, na otica da integralidade da atengéo a saude e visa
estabelecer processos de trabalho que considerem os determinantes, os
riscos e danos a saude, na perspectiva da intra e intersetorialidade (Brasil,
2017).

A atencgao basica é considerada a porta de entrada do sistema de saude e a
PNAB busca fortalecer esse nivel de atengao, conforme destacado em seu art. 4° “A
PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e
consolidagédo da Atencao Basica (Brasil, 2017)".

Desta forma, a PNAB enfatiza fortemente a importancia do trabalho
interdisciplinar, visto que, preconiza a formacgao de equipes multiprofissionais nas
ESF, compostas por profissionais de diferentes areas de formacgdo. A atuacao
integrada desses profissionais é essencial para a promogdo, prevengado e
recuperacao da saude.

A PNAB, em diversos artigos, enfatiza a importancia da educacao
continuada para os profissionais de saude, reconhecendo a necessidade de
atualizagcao constante para acompanhar as mudangas no setor e aprimorar a
qualidade do atendimento. De forma mais genérica, o art. 7° trata das
responsabilidades comuns a todas as esferas de governo, deixando bem explicito a

cada ente federativo a necessidade de educagao continuada e permanente,

VII - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de
qualificacdo da forga de trabalho para gestao e atengéo a saude, estimular e
viabilizar a formacdo, educacdo permanente e continuada dos
profissionais, garantir direitos trabalhistas e previdenciarios, qualificar os
vinculos de trabalho e implantar carreiras que associem desenvolvimento do
trabalhador com qualificagédo dos servicos ofertados as pessoas;

XVI - garantir espacos fisicos e ambientes adequados para a formagao de
estudantes e trabalhadores de saude, para a formagdo em servigo e para a
educacao permanente e continuada nas Unidades Basicas de Saude
(Brasil, 2017, grifo nosso).
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A PNAB estabelece que o Ministério da Saude deve fomentar a articulagao
entre as esferas de governo para garantir a oferta de educagdo permanente aos
profissionais da Atencado Basica, considerando as especificidades de cada regiao
(Brasil, 2017, art. 8°).

Tanto o trabalho interdisciplinar como a educag¢ao permanente e continuada,
sdo pilares fundamentais para a efetivacdo da Atengdo Basica e para a garantia da
integralidade da assisténcia a saude.

A PNAB é resultado de um processo historico de construgdo do SUS e
representa um avancgo significativo na organizagéo e na oferta de servigos de saude
no Brasil. Ao consolidar a ESF como o modelo de atengao primaria preferencial no
Brasil, incentivando sua expansao e qualificagédo, contribui de forma significativa na

melhoria da saude da populacao e na reducao das desigualdades sociais em saude.

2.2.5.1 Estratégia Saude da Familia (ESF)

O Programa Saude da Familia (PSF) foi criado em 1994 com o objetivo de
reorganizar a Atencdo Basica a Saude e oferecer um cuidado mais integral e
humanizado a populagao. Essa estratégia surgiu para fortalecer o SUS e aproximar
os servigos das comunidades, promovendo a saude e prevenindo doencgas.

Em 2006 como uma forma de aperfeicoamento do PSF, foi instituida a ESF,
constituindo-se como “o principal mecanismo utilizado para induzir a expanséo da
cobertura da Atengado Primaria a Saude (APS) no Brasil” (Gomes; Gutiérrez; Soranz,
2020, p.1328). As ESFs sao consideradas a porta de entrada para as RAS,
articulando-se com os demais niveis de atencao.

A mudanga de nomenclatura de PSF para ESF, tem como objetivo reforgar o
carater estratégico e integrador das agdes de saude realizadas junto as familias
cadastradas no programa.

Diversos documentos normatizam e orientam a implementagcdo e o
funcionamento da ESF, dentre eles a PNAB, haja vista que a ESF é uma das
principais diretrizes desta politica.

A ESF é composta por profissionais de diferentes areas e sua composi¢ao
minima é definida pela PNAB (2017), variando de acordo com a necessidade local.

No entanto, ha uma estrutura base que deve ser seguida para garantir a
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integralidade da ateng&o, composta por: médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de
enfermagem, agente comunitario de saude e/ou agente de endemias,
cirurgidao-dentista e um técnico em saude bucal e/ou auxiliar de saude bucal.

A versao em vigéncia da PNAB de 2017, que passou por uma reviséo
iniciada em 2015, foi um processo conturbado, caracterizado por fortes disputas
técnico-politicas entre o Ministério da Saude e as representagdes das secretarias

municipais e estaduais de saude (Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020).

E provavel que os questionamentos & terceira edicdo da PNAB tenham
decorrido também do teor das suas mudangas, as quais vao de encontro as
diretrizes vigentes, como o reconhecimento por meio de incentivo financeiro
das equipes de Atencédo Basica (eAB), o aumento das atribuicdes dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e a alteragdo no seu quantitativo
(diminuigdo) na equipes de SF (eSF), além de sua integracdo com o ACE
(Agente de Combate a Endemias) e de padrées diferenciados para as agdes
e os servicos de saude (Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020, p. 1329).

As mudancas na PNAB de 2017 geraram um debate intenso e controverso,
com mudangas significativas para a organizacdo e o funcionamento da Atencéo
Basica. No entanto, a terceira edicdo da PNAB, isoladamente, ndo conseguiu
promover mudancgas substanciais na composi¢ao das equipes de Saude da Familia
e na expansao de equipes com diversidade profissional (Gomes; Gutiérrez; Soranz,
2020).

Embora as normativas que se referem a Atencao Basica, reconhegcam outras
estratégias de organizacédo da saude nos territorios, a ESF é considerada o principal
modelo para fortalecer e qualificar este nivel de atengao (Brasil, 2017). A Estratégia
Saude da Familia representa um avango importante na organizagdo da Atengao
Basica no Brasil, buscando oferecer um cuidado mais integral e humanizado,
descentralizando a oferta da saude na Atencado Basica e se aproximando das

necessidades da populagéo.

2.2.6 Novo financiamento federal da Ateng¢ao Primaria a Saude (APS) - Portaria
GM/MS N° 3.493/2024

O financiamento da APS no Brasil passou por diversas reformulagdes nos

ultimos anos, com o objetivo de aprimorar este incentivo, bem como, fortalecer a
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ESF, principal porta de entrada do SUS e garantir uma atengcdo mais integral e
equanime a populacéo.

Em linhas gerais, a PNAB determina que o financiamento da APS seja
tripartite, com a participacéo financeira dos trés entes federativos, Unido, Estados e
Municipios, sendo que “o percentual de financiamento das equipes de Atencao
Basica (eAB), sera definido pelo Ministério da Saude, a depender da disponibilidade
orcamentaria e demanda de credenciamento” (BRASIL, 2017).

O modelo mais recente de financiamento foi instituido pela Portaria n°
3.493/2024 e trouxe mudangas significativas na forma como os recursos federais
sao distribuidos para os municipios. Uma das principais mudancas se refere a
substituicido do modelo “Previne Brasil”, que vigorou desde 2019. O Previne Brasil
utilizava uma combinacdo de captacdo ponderada, pagamento por desempenho e
incentivos financeiros para estimular a melhoria da qualidade dos servicos e a
equidade no acesso a saude.

Outra importante mudanca instituida pela portaria n® 3.493/2024 se relaciona
aos componentes da nova metodologia de cofinanciamento federal do Piso de

Atencéao Primaria a Saude, que agora € formada por:

| - Componente fixo para manutengédo das equipes de Saude da Familia -
eSF e das equipes de Atencdo Primaria - eAP e recurso de implantagao
para eSF, eAP, equipes de Saude Bucal - eSB e equipes Multiprofissionais -
eMulti;

Il - Componente de vinculo e acompanhamento territorial para as eSF e
eAP;

lIl - Componente de qualidade para as eSF, eAP, eSB e eMulti;

IV - Componente para implantagdo e manutengédo de programas, servigos,
profissionais e outras composicdes de equipes que atuam na APS;

V - Componente para Atencdo a Saude Bucal; e

VI - Componente per capita de base populacional para agdes no dmbito da
APS (BRASIL, 2024, p. 1).

O primeiro componente tem como objetivo incentivar o custeio e a criagéo
das ESF, equipes de Atencdo Primaria (eAP), equipes de Saude Bucal (eSB) e
equipes Multiprofissionais (eMulti), sendo que a transferéncia mensal se baseara “no
cumprimento do credenciamento das equipes pelo Ministério da Saude, cadastro no

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES)' das

' O SCNES ¢é um sistema de informagbes oficial do governo brasileiro que centraliza todas as
informagdes sobre os estabelecimentos de saude em um Unico sistema, facilitando o acesso a dados
como localizagao, estrutura fisica, recursos humanos, equipamentos e servigos oferecidos.



41

equipes pelo ente federativo e auséncia de irregularidades que motivem a
suspensao de transferéncias” (BRASIL, 2024, p.3).

O segundo componente de cofinanciamento, diz respeito ao vinculo e
acompanhamento territorial, no que tange a estimular a qualificagdo do cadastro e a
reorganizagdo da APS no territorio. A transferéncia mensal de recursos se baseia
“no quantitativo de pessoas vinculadas a ESF e eAP e acompanhadas pelas ESF,
EAP, ESB e eMulti, e do seu enquadramento em classificacbes” (BRASIL, 2024,
p.4), conforme modalidade da ESF (40h/semanais) ou eAP (20 e 30h/semanais).

O componente de qualidade esta diretamente ligado ao cumprimento de
metas estabelecidas e a melhoria do acesso e da qualidade dos servigos de saude.
Ele incentiva boas praticas e melhores resultados, tendo alguns importantes
indicadores, como exemplo, Saude da mulher, gestante e puérpera, Saude bucal,
Equipes multiprofissionais, entre outros (BRASIL, 2024).

O quarto componente se relaciona a implantacdo e manutencdo de
programas, servigos, profissionais e outras composi¢coes de equipes, tendo como
objetivo auxiliar o processo de trabalho relacionado ao cuidado na APS, sendo que o
repasse mensal esta “baseado no funcionamento e o financiamento dos respectivos
programas, servigos, profissionais e equipes” (BRASIL, 2024, p.6).

O quinto componente de cofinanciamento federal, se refere ao incentivo de
acdes de saude bucal no territério e, o sexto e ultimo componente se baseia no
repasse de um valor fixo para apoiar o custeio das agdes da APS (BRASIL, 2024).

Vale destacar que a implementacdo do novo modelo de financiamento ainda
estd em curso. Com relagéo aos indicadores, embora sejam semelhantes ao modelo
de cofinanciamento anterior, o0s mesmos ainda nao foram definidos e divulgados
pelo Ministério da Saude e portanto, todos os municipios estdo recebendo o mesmo

valor mensal.

2.3 As contrarreformas neoliberais e os ataques a politica de saude no Brasil a

partir dos anos 90

Os anos de 1990 evidenciaram um periodo de profundas transformagdes na
saude publica brasileira, marcado pela implementagcdo de politicas neoliberais e pelo

inicio da chamada contrarreforma estatal.



42

A década de 1990 foi marcada por uma profunda reestruturacdo do Estado
brasileiro, impulsionada por fatores internos e externos. Essa contrarreforma,
marcada por um forte viés neoliberal, resultou na redugdo do papel do Estado na
economia e na sociedade, sendo "possivel a partir de algumas condigdes gerais, que
precedem os anos 1990: a crise econbmica dos anos 1980 e as marchas e
contramarchas do processo de democratizagdo do pais" (Behring; Boschetti, 2017, p.
210).

Apesar do Brasil ter experimentado um periodo de expansao de direitos
sociais apos a Constituicdo de 1988, a chamada 'contrarreforma'’, ameacga o processo
democratico brasileiro, iniciado em 1988 e em curso até os dias atuais (Behring;
Boschetti, 2017).

A natureza dinamica do capitalismo tem gerado crises recorrentes desde
sua consolidacdo. Como resposta a uma destas crises, assistimos na década de 1990
a consolidacdo da implementagao de politicas neoliberais no Brasil, iniciada com as
privatizagdes do governo Fernando Collor de Mello e aprofundada durante o governo
de Fernando Henrique Cardoso.

As politicas neoliberais ndo datam dos anos 1990. Elas foram iniciadas no
pais no final dos anos 1980, “[...] tendo como uma de suas marcas a influéncia
tecnolégica relacionada aos avancgos cientificos, que atua de modo globalizado por
meio das fusdes e aquisicbes de grandes empresas estrangeiras” (Wilsing, 2022, p.
59).

Conforme Behring e Boschetti (2017) os principais argumentos a favor das

privatizagdes foram:

[...] atrair capitais, reduzindo a divida externa; reduzir a divida interna; obter
precos mais baixos para os consumidores; melhorar a qualidade dos
servicos; e atingir a eficiéncia econbmica das empresas, que estariam
sendo ineficientes nas maos do Estado (p. 211).

A ideia é diminuir a intervengdo do Estado na economia, privatizando as
empresas estatais, objetivando tornar o Estado mais eficiente, com processos mais
ageis e menos burocraticos. No entanto, as promessas do neoliberalismo, muitas
vezes nao se concretizaram da forma como foram apresentadas. As privatizagdes, em
particular, contribuiram para o aumento das desigualdades, a precarizagdo do

trabalho e a fragilizagcado do Estado.
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O apice da ofensiva neoliberal no pais teve seu marco na década de 1990
com a instauracdo do Plano Real, inicio do periodo de reestruturacdo do Estado
brasileiro para servir aos interesses do mercado (Behring; Boschetti, 2017). Este
periodo “inaugura” a chamada contrarreforma, refletindo a resisténcia as conquistas
democraticas e se manifestando por meio de um conjunto de politicas orientadas para

o setor econdmico.

Revelou-se, sem surpresas, a natureza pragmatica, imediatista, submissa e
antipopular das classes dominantes brasileiras. E foram medidas que, em
alguns setores, fizeram com que o pais evoluisse de forma inercial e, em
outros, o fizeram permanecer no mesmo lugar ou até mesmo andar para
tras [...] (Behring; Boschetti, 2017, p. 210).

As reformas liberalizantes implementadas a partir dos anos 1990, com a
abertura para o capital estrangeiro e as privatizagdes, promoveram uma profunda
reestruturacdo do setor produtivo brasileiro, que resultou em uma concentragao
inédita do capital (Wilsing, 2022). Durante o governo FHC, as medidas de
contrarreforma foram intensificadas, com destaque para privatizagdes e mudancas na

previdéncia, alinhadas a visdo de Estado minimo.

O neoliberalismo foi implantado com o objetivo de possibilitar maior
crescimento da economia capitalista, visando deter a inflagao e assegurar a
recuperagcao do lucro, tendo como um dos principais objetivos angariar
fundos para investimentos privados pela via da privatizacdo do Estado, que,
por sua vez, atende aos interesses da burguesia monopolista [...] (Wilsing,
2022, p. 60).

A contrarreforma neoliberal, portanto, & descrita como uma resposta
contra-revolucionaria e conservadora, que se contrapdée ao modelo reformista e
redistributivo de décadas anteriores, impactando negativamente o financiamento e a
universalidade das politicas sociais.

O periodo do Governo FHC, que compreendeu dois mandatos consecutivos
(1995-2003), caracteriza-se por uma “perspectiva reformista com base nos principios
do modelo politico neoliberal, tendo como defesa a privatizagdo do Estado e apoiando
também a eliminagdo da restricdo ao capital estrangeiro no Brasil” (Wilsing, 2022, p.
79).

Outro ponto importante a ser considerado neste contexto € o Consenso de

Washington, que emergiu no final dos anos 1980 e inicio dos 1990. O Consenso de
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Washington foi um conjunto de diretrizes econdmicas elaboradas por economistas,
instituicbes financeiras internacionais e 6rgaos governamentais sediados em
Washington, concebidas como recomendacgdes para promover reformas econdmicas
em paises em desenvolvimento, especialmente na América Latina, que enfrentavam

crises econOmicas severas. Nas palavras de Wilsing, o referido Consenso

[...] atuou pautado nos principios politicos neoliberais com medidas para
ajustar o mercado, sendo consideradas como propostas que fortaleceriam
ainda mais a entrada do neoliberalismo nos paises em desenvolvimento.
Entre algumas das dez regras previstas no Consenso de Washington
implementadas no Brasil podemos destacar o reforco das medidas de
privatizacdo das empresas de gestdo publica, a redugdo dos gastos
publicos e a abertura comercial para o investimento do capital financeiro
(2022, p. 80).

Alinhadas a contrarreforma do Estado, as propostas do Consenso de
Washington intensificaram a desigualdade social, promovendo politicas de
austeridade fiscal e privatizagbes que concentraram renda e enfraqueceram os
servigos publicos. Esse conjunto de medidas moldou profundamente as politicas
econdmicas globais da década de 1990, influenciando governos e instituicdes
financeiras internacionais a adotarem reformas neoliberais.

A ideologia neoliberal, dominante nesse periodo, reconfigurou a politica
social, que sofreu um processo de desconstru¢cdo, com a reducao de direitos e a

transferéncia de responsabilidades para a sociedade civil (Behring; Boschetti, 2017).

A essa nova arquitetura institucional na area social — sempre ignorando o
conceito constitucional de seguridade — se combinou o servigo voluntario, o
qual desprofissionalizava a intervengdo nessas areas, remetendo-as ao
mundo da solidariedade, da realizagdo do bem comum pelos individuos,
através de um trabalho voluntario ndo-remunerado (Behring; Boschetti,
2017, p. 210).

A proposta fundamental para 'corrigir' as supostas falhas do Estado é
transferir para o setor privado as atividades que, segundo essa visdo, podem ser
reguladas pelo mercado (Noronha; Soares, 2001). De forma aparentemente
contraditoria, o Estado transfere a sociedade civii — representada pelas
Organizagbes da Sociedade Civil (OSC), ou seja, pelo terceiro setor — a
responsabilidade pela oferta de servigcos publicos, ao mesmo tempo em que os

financia.
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Ao defender a reducéo do Estado e a privatizagdo de setores estratégicos, o
neoliberalismo promove uma profunda transformacdo do papel do Estado na
sociedade, subordinando-o aos interesses do mercado. Além disto, a contrarreforma
do Estado, ao destituir direitos trabalhistas, contribuiu para a eliminagdo de empregos,
a flexibilizagdo das relagbes de trabalho e o enfraquecimento dos sindicatos (Wilsing,
2022).

Neste sentido, apesar dos avangos da Seguridade Social assegurados pela
Constituicao Federal de 1988, é inegavel o fato de que a implementacao de politicas
neoliberais limitou o alcance desses direitos, evidenciando a tensdo entre os
principios constitucionais e as demandas do mercado. “Mais uma vez, ocorre o
fortalecimento de um Estado que atende aos interesses do mercado, tornando
inviavel acreditar numa sociedade livre e para todos quando € regida pela logica de
mercado” (Wilsing, 2022, p. 64).

Desde os anos 1990, assistimos a esta contrarreforma que tem minado as

conquistas de 1988, afetando diretamente a politica social de saude.

As possibilidades preventivas e até eventualmente redistributivas tornam-se
mais limitadas, prevalecendo o ja referido trinbmio articulado do ideario
neoliberal para as politicas sociais, qual seja: a privatizagéo, a focalizagao e
a descentralizagao (Behring; Boschetti, 2017, p. 216).

O governo do presidente FHC, durante a década de 1990, destacou-se na
area da Politica de Saude pela implementacdo da Reforma do Estado e pela
condugao do ajuste macroecondmico. Este ultimo buscava estabilizar a economia
brasileira frente a hiperinflacdo, ao alto endividamento e aos desequilibrios fiscais, por
meio de medidas como controle fiscal, estabilizacdo monetaria e liberalizacéo
econdmica. Ambos os projetos, de natureza econbmica, estavam alinhados aos
principios do modelo politico neoliberal, orientando as agbes governamentais para a
reducdo do papel do Estado e a priorizagdo de interesses de mercado. Essas
iniciativas impactaram a implementagdo do Sistema Unico de Saude, promovendo
uma flexibilizagdo dos ideais defendidos pelo movimento sanitarista em favor dos
interesses de mercado (Wilsing, 2022).

A politica de ajuste fiscal, ao incentivar a mercantilizacdo dos servigos de

saude, tem promovido a descentralizagdo das responsabilidades, a racionalizagéo

dos gastos e a reducdo do papel do Estado na provisdo de servigos de saude, o que
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tem levado a fragmentagéo da assisténcia e a diminui¢do da qualidade dos servigos.
“A tarefa do Estado, nesse projeto, consiste em garantir um minimo aos que nao
podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que tém acesso ao
mercado” (Bravo, 2024, p. 219).

Sob a égide da reforma do Estado, as parcerias publico-privadas foram
propostas como solugcdo para diminuir a intervencdo estatal. Esse processo
envolveu um tripé de reformas — privatizagao, publicizacéo e terceirizagdo — com o
objetivo de introduzir a I6gica empresarial na gestao publica (Wilsing, 2022).

A insuficiéncia ou auséncia de investimento na saude publica, sobretudo, por

parte do Governo Federal, fortalece a politica de ajuste fiscal iniciada nos anos 90,
perpetuando até os dias atuais. A emenda constitucional n. 29, promulgada nos anos
2000, que fixa percentuais minimos para gastos em saude pelos entes federados
(Unido, Estados e Municipios), € um exemplo disto. Ao contrario do que se esperava,

a referida EC intensificou o subfinanciamento do SUS no pais,

[...] sob a aparéncia de que os recursos para a saude aumentardo, e
concebendo de forma distorcida uma aspiracao de vinculagdo de recursos,
o governo federal perpetra mais uma ‘reengenharia”, reduzindo sua
obrigacao e repassando para os estados e municipios a responsabilidade
maior no financiamento do setor saude (Noronha; Soares, 2001, p. 449).

A politica de ajuste, sob a influéncia do neoliberalismo, promoveu uma
reconfiguragcdo do Estado e das politicas sociais, impactando profundamente o setor
da saude. As reformas propostas nesse contexto privilegiaram a focalizagdo de
recursos em grupos especificos, a expansao da privatizagdo e dos seguros privados,
a descentralizacdo dos servicos e a flexibilizacdo das fontes de financiamento (Bravo,
2024).

Paradoxalmente, mesmo com a garantia constitucional do direito a saude, a
década de 1990 foi marcada por um desmonte da politica de saude, com cortes
orcamentarios, deterioragdo dos servigos e aumento da vulnerabilidade da populagao
Bravo (2024).

De acordo com Paiva e Teixeira,

Observa-se por exemplo, a restricdo do acesso universal, que conflita entre
os principios e/ou diretrizes da politica de saude que deveria ser para todos.
A justificativa de auséncia suficiente de recursos para atender a populagao
na sua totalidade, impera a seletividade nesta politica, justificada pelo
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principio da equidade, que define quem sera mais ou menos beneficiado a
partir de uma andlise da condig&o socioecondmica (2014, p. 26).

Historicamente a saude publica no Brasil foi construida em um campo de
tensbes e disputas de interesses diversos, marcado pelo binbmio privatizacdo e
defesa da saude como politica social. Este embate ideolégico se materializou
através do Projeto de Reforma Sanitaria, construido na década de 1980 e inscrito na
Constituicao Brasileira de 1988; e, do projeto privatista, articulado ao mercado na
segunda metade da década de 1990 (Bravo, 2024).

Segundo Bravo (2024), neste cenario de mudangas e crises que desde os

anos 70 perdura, destacam-se dois projetos societarios antagonicos:

[...] o da sociedade articulada sobre uma democracia restrita que diminui
os direitos sociais e politicos e o de uma sociedade fundada na democracia
de massas com ampla participagdo social conjugando as instituicbes
parlamentares e os sistemas partidarios com uma rede de organizagao de
base salientando-se os sindicatos, comissGes de fabrica, organizagbes
profissionais e de bairros, movimentos sociais urbanos e rurais.
Considera-se que esses dois grandes projetos societarios tém repercussdes
nas diversas areas das politicas sociais. Na salde, destaca-se o Projeto de
Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista (Bravo, p. 218).

As diferengas entre estes projetos estdo diretamente relacionadas as
concepgdes sobre o papel do Estado na saude, a garantia de direitos sociais e o
modelo de gestdo adotado. De acordo com Bravo (apud Bravo, 2024) a discussao
sobre a saude perpassou estes dois movimentos opostos, sendo um, em defesa da
privatizacdo da saude, conduzido pela Federacdo Brasileira de Hospitais e pela
Associacao de Industrias Farmacéuticas e o outro que apoiava a saude publica via
preceitos da Reforma Sanitaria, intitulado de Plenaria Nacional da Saude.

O projeto da Reforma Sanitaria no Brasil, ja mencionado no topico 2.1 deste
trabalho, € uma proposta politica e social que busca a construgdo de um sistema de
saude publico, universal e integral, fundamentado na saude como um direito de
todos e dever do Estado. Ele surgiu a partir das mobilizagbes populares e da
articulagdo de movimentos sociais, académicos e profissionais da saude durante os
anos 1970 e 1980, em oposicao ao modelo excludente que predominava no periodo
da ditadura militar. Esse projeto deu origem ao SUS, estabelecido pela Constituigao
Federal de 1988 e tem como base os principios da equidade, universalidade,

integralidade, participagao social e descentralizagao.
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O projeto privatista, por sua vez, reflete uma visdo de saude como um bem
de consumo, regido pela légica de mercado. Ele propde que o papel do Estado seja
limitado, enfatizando a participagdo do setor privado como principal provedor de
servigcos de saude, com foco na eficiéncia econémica e na competitividade.

Em sintese, os dois projetos antagbnicas apresentam as seguintes

diferencas:
PROJETOS EM DISPUTA
ITENS REFORMA SANITARIA PRIVATISTA
BASE * Estado democratico de direito * Estado Minimo
PREMISSAS = Saude: Direito social e dever do Estado » Parcerias e privatizagéao

*  Ampliacao das conqguistas sociais = Crise financeira
* Democratizacdo do acesso « Dicotomia entre universalizacao e focalizacio

TEMAS = 2 R i
« Deficit social » Diminuicdo dos Gastos Sociais
» Financiamento efetivo « Déficit Pablico

ESTRATEGIAS « D tralizacao control ial * Refilantropizaca
DE ACAO escentralizacdo com controle social efilantropizacéo

Fonte: Bravo, 2024, p.220.

O projeto da Reforma Sanitaria reconhece a saude como um direito
inalienavel, como direito de todos e dever do Estado, enquanto o projeto privatista
prioriza a eficiéncia econdmica e trata a saude como um servico ou produto
disponivel apenas para quem pode arcar com os custos. Enquanto o projeto da
Reforma Sanitaria promove a ampliacdo do SUS, o projeto privatista enfraquece o
sistema publico, incentivando a privatizagao e a segmentacao dos servigos.

O projeto privatista,

[...] tem como premissa concepg¢des individualistas e fragmentadas da
realidade em contraposicéo as concepgodes coletivas e universais do projeto
contra-hegemonico. Como estratégias da proposicao privatista destaca-se a
énfase nas parcerias com a sociedade, responsabilizando a mesma para
assumir os custos da crise como também, a refilantropizagcdo, ou seja,
utilizacdo de agentes comunitarios e cuidadores para realizarem atividades
profissionais (Bravo, 2024, p. 219).

A primazia da politica econbmica neoliberal, desde os anos 90, tem
fragilizado a garantia dos direitos sociais no Brasil. A reforma do Estado, nesse

contexto, tem reconfigurado as politicas sociais para atender aos interesses do
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mercado, como demonstra a expansao da saude complementar, que se refere a
atuagao de empresas privadas na area da saude publica, ou seja, no ambito do SUS.

Neste sentido também destaca-se a expansao da saude suplementar, que
opera através de um conjunto de servigos oferecidos por planos e seguros privados
de saude. Esses planos sao contratados de forma individual ou por empresas, e
atuam como “complemento” aos servigos oferecidos pelo SUS. Diante desse
crescimento, o governo instituiu a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) nos
anos 2000, com o objetivo de garantir a qualidade dos servigos oferecidos pelos
planos de saude e proteger os direitos dos consumidores.

Enquanto a década de 1980 foi marcada pela construgdo de um consenso
em torno dos principios do SUS, a década de 1990 foi marcada por tensdes entre a
efetivacao desses principios e a ascensao do neoliberalismo, que defendia um Estado
com menor intervengdo na economia e na vida social.

Os anos 2000 nao apresentaram caminhos menos tortuosos no que tange a
politica de saude. O Governo do presidente Lula seguiu a mesma légica voltada para
o mercado. As criticas apontam que o governo manteve aspectos que priorizavam
uma légica voltada ao mercado, como o estimulo as parcerias publico-privadas
(PPPs) e a presencga significativa de interesses privados no sistema de saude,
sobretudo em servigos de média e alta complexidade. Essa dualidade reflete um
modelo que buscava combinar o fortalecimento do SUS com medidas que nao

necessariamente rompem com as dindmicas do mercado.

Umas das marcas do governo Lula foi a aprovagcdo do Projeto de Lei
Complementar n. 92/2007, que, conforme prevé a legislagdo que a instituiu,
estabelece que fundacdo sem fins lucrativos, integrante da administragdo
publica indireta, com personalidade juridica de direito publico ou privado
possa realizar atividade estatal que ndo seja exclusiva do Estado, nas areas
das politicas setoriais, incluindo as politicas de prote¢cdo social, dando
continuidade a légica de governo que legitimou o modelo politico neoliberal.
Com isso, todas as atividades exclusivas ou ndo do Estado passaram a ser
legitimadas e ter sua execugdo pautada nesse Projeto de Lei
Complementar, com investimento de instituicbes financeiras internacionais
(Wilsing, 2022, p.106).

Os anos 2000, além de serem marcados pela disputa entre diferentes
projetos de saude - Reforma Sanitaria e Privatista -, testemunharam o surgimento do
Projeto SUS Possivel, uma nova abordagem que busca otimizar e expandir o alcance
do SUS.
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O projeto SUS possivel, defendido pelas liderangas que, diante dos limites
da politica econOmica, objetivam uma flexibilizagdo dos principios da
reforma sanitaria, mas classificam esse processo como reatualizagao,
moderniza¢gdo ou mesmo como continuidade desta (Soares, 2012, p. 93).

Embora o governo Lula tenha inicialmente sinalizado um maior alinhamento
com o Projeto da Reforma Sanitaria, a bandeira de defesa do SUS Possivel, acabou
por gerar um debate favoravel a iniciativa privada na saude. Essa discussao,
aproxima o SUS Possivel do projeto privatista, evidenciando que os dois projetos
praticamente compdem uma mesma unidade de didlogo (Soares, 2012).

Uma iniciativa de destaque do governo Lula foi a aprovagao do Projeto de
Lei Complementar n.° 92/2007, que estabelecia que fundag¢des sem fins lucrativos,
vinculadas a administragdo publica indireta e com natureza juridica de direito publico
ou privado, pudessem desempenhar atividades estatais que nao fossem exclusivas
do Estado, abrangendo areas das politicas setoriais, incluindo as de protecéo social.
Essa medida reforgou a logica de governanga alinhada ao modelo politico neoliberal,
ao viabilizar a legitimagao e execugao de atividades exclusivas ou ndo do Estado por
meio dessa estrutura, com apoio de investimentos provenientes de instituicdes
financeiras internacionais (Wilsing, 2022).

Para que o Projeto de Lei Complementar n.° 92/2007 fosse implementado,
foi necessaria sua articulagdo com o Programa de Aceleragdo do Crescimento (PAC),
que em 2007, através do Ministério da Saude langou o programa “Mais Saude: Direito
de Todos 2008-2011”" (Wilsing, 2022). O objetivo deste programa seria fortalecer o
SUS, no entanto, reforgou a légica da contrarreforma do Estado iniciada no governo
FHC, ao permitir parcerias com entidades privadas e fundag¢des, como as previstas no
Projeto de Lei Complementar n.° 92/2007. O programa foi visto como uma forma de
delegar atividades de saude a entidades privadas, enfraquecendo a execucéao direta
pelo SUS.

Neste sentido é possivel concluir que o Governo Lula, assim como os

demais, significou

[...] um periodo de manutengcdo dos modelos dos governos anteriores pelo
fato de ndao haver rompido com a subordinagdo ao mercado econdémico e
que, mesmo considerado um dos governos que mais investiu nas politicas
sociais de protecado social, ndo legitimou o aumento de arrecadagdo na
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fonte, como por exemplo por meio do Produto Interno Bruto (PIB) (Wilsing,
2022, p. 109).

Outro importante fato ocorrido nos anos 2000 foi a aprovagao da Proposta
de Emenda a Constituicdo de 2016, conhecida como PEC do Teto de Gastos,
convertida posteriormente em EC n° 95/2016, ocorrida durante o governo de Michel
Temer.

A proposta, aprovada em dezembro de 2016, estabelece um novo regime
fiscal, que impde um teto anual para os gastos publicos, corrigido pela inflagédo, a fim
de controlar o crescimento das despesas do governo por um periodo de 20 anos. Isso
significa que os gastos publicos, incluindo areas como a saude, ndo poderiam crescer
acima da inflagdo acumulada, salvo mudangas por meio de novas emendas

constitucionais. O Governo justificou que a referida PEC era

[...] a medida é fundamental para garantir o reequilibrio das contas do pais,
visto que os gastos publicos vém crescendo continuamente, em termos
reais muito acima do produto interno bruto (PIB). Além disso, os senadores
governistas argumentam que o novo regime fiscal permitird a redugcéo da
taxa de juros, criando um ambiente propicio a retomada do crescimento
econdmico (Senado, 2016).

Ja os opositores a proposta, argumentaram que a iniciativa iria bloquear os
investimentos publicos, intensificando a recessao e afetando especialmente as
populagdes mais vulneraveis ao propor a reducao de recursos para setores, incluindo
a saude (Brasil, 2016).

Anteriormente a PEC, o orcamento da saude era vinculado a um percentual
da receita corrente liquida, o que possibilitava um crescimento proporcional ao
aumento das receitas. Como regra geral, os investimentos passaram a ser corrigidos
apenas pela inflagcdo, o que, na pratica, limitou o aumento dos recursos para as
politicas sociais, mesmo diante do crescimento populacional e do envelhecimento da
populagao.

Durante o governo de Jair Messias Bolsonaro (2019-2022), a PEC 95
continuou em vigor e foi tema de debate, especialmente durante a pandemia do
COVID-19. A auséncia de investimento em politicas sociais como um direito
fundamental ja era evidente desde o inicio do governo Bolsonaro, precedendo,

portanto, o contexto de um possivel periodo pandémico.
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A pandemia do COVID-19 foi uma das maiores crises sanitarias do Brasil,
sobrecarregando os sistemas de saude, gerando colapso em hospitais em muitas
regidbes do pais. Também causou recessdao econdémica global, interrupgcdo do
fornecimento de suprimentos e aumento das desigualdades sociais. O pais vivenciava

uma crise econdmica,

[..] que busca a mercantilizacdo dos direitos sociais por meio da
privatizacdo e do enaltecimento do lucro do capital em detrimento da vida
das pessoas, sendo que mais uma vez vivenciamos a transformagédo dos
direitos sociais em mercadorias (Wilsing, 2022, p. 114).

O periodo da pandemia intensificou ainda mais problematicas que estavam
longe de serem superadas, sobretudo no que tange a politica de saude. O Brasil
vivenciou a sobrecarga do sistema de saude; aumento da mortalidade; sequelas da
doenga; atraso nos tratamentos e demora em iniciar medidas de conten¢gdo como a
vacinagao, compreendida por muitos como a unica possibilidade de reducado da
mortalidade e dos sintomas severos do virus.

Além disso, a pandemia foi um periodo de recessdao econdmica, com 0
fechamento de muitas empresas, sobretudo as de menor porte, levando a perda de
empregos e a informalizagdo do trabalho. A gestdo da pandemia pelo governo federal
foi marcada por diversas controvérsias, como a demora na tomada de medidas de
contencdo, a negacéao da gravidade da situacao e a defesa de tratamentos ineficazes.

A pandemia evidenciou como as desigualdades sociais sdo um fator
determinante na vulnerabilidade da populagao brasileira frente a crises, aprofundando

as disparidades de acesso a recursos e oportunidades.

A pandemia de Covid-19 acentuou a desigualdade em um pais desigual,
que n&o assegura condi¢gdes minimas de sobrevivéncia a populagao, pois
as condigdes de vida da classe trabalhadora a tornam mais suscetivel a
contaminagao por coronavirus, legitimando a auséncia de um sistema de
protecao social estruturado para a classe trabalhadora, que foi vivenciando
os impactos da pandemia em seu cotidiano por meio das perdas que
retiravam as condi¢des basicas de sobrevivéncia, isto é, trabalho, moradia,
alimentagdo, tendo o pais voltado a apresentar as marcas de uma
populacao que passa fome (Wilsing, 2022, p. 118).

Ao término do mandato de Bolsonaro em 2022, a equipe de transicao do

governo Lula, eleito novamente para o periodo de 2023-2026, encontrou desafios
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relacionados a previsdo orgamentaria para o ano seguinte, que influenciariam

diretamente as politicas sociais em andamento.

Quando deixou o governo, o ex-presidente Jair Bolsonaro (PL) deixou
também uma proposta orgamentaria que reduzia os investimentos em saude
em R$ 22,7 bilhdes de reais para este ano. O tombo potencializava o
esgotamento da area, que ja era realidade desde que Michel Temer (MDB)
instituiu o teto de gastos, em 2016 (Lacerda, 2023, par. 2).

Frente a este cenario, a nova gestao concentrou esforgos para a aprovagao
de uma PEC, visto que a proposta orcamentaria de 2023 nao incluia recursos para
manter, por exemplo, o valor do Auxilio Brasil em R$ 600,00 e o Programa Farmacia
Popular (Henrique, 2022). Com a aprovacdo da PEC da transicdo, o governo
conseguiu destinar R$ 145 bilhdes para programas sociais como o Bolsa Familia, o
Auxilio Gas e o Farmacia Popular, buscando mitigar os impactos da crise social e
econbmica (Lacerda, 2023).

Outro fator importante, reflexo do desgoverno de Bolsonaro, foi refletido nos

dados preocupantes sobre a cobertura vacinal divulgados no inicio de 2023.

Segundo dados do Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (Unicef), a
taxa de imunizagdo despencou de mais de 90% para cerca de 70%. O
resultado colocou o pais entre as dez nagdes com menor cobertura vacinal
do mundo (Lacerda, 2023, par. 8).

Diante do alarmante declinio da vacinagao, o governo iniciou em fevereiro
de 2023 o Movimento Nacional pela Vacinagdo para combater a desinformacao e
reconstruir as campanhas de imunizagao, alterando o cenario "reforcado nos anos
anteriores por uma formula que reunia negacionismo, falta de campanhas e baixo
investimento nas politicas de saude" (Lacerda, 2023).

Outra estratégia do Ministério da Saude foi langar o Programa Saude com

Ciéncia, que visa combater as chamadas fake news.

O Saude com Ciéncia € uma iniciativa interministerial voltada para a
promocgao e fortalecimento das politicas publicas de saude e a valorizagao
da ciéncia. A estratégia prevé acdes que visam identificar e compreender o
fendmeno da desinformagéo, promover informagdes integras e responder,
de maneira preventiva, aos efeitos negativos das redes de desinformagao
(Brasil, s.d.).


https://www.brasildefato.com.br/2023/11/10/teto-de-gastos-tirou-r-70-bilhoes-do-sus-em-tres-anos-e-ainda-causa-prejuizos-diz-ipea#:~:text=Entre%202018%20e%202020%2C%20as,acima%20de%20R%24%2070%20bilh%C3%B5es.
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Para ampliar a cobertura vacinal, o ano de 2023 contou com a intensificacéo
da vacinagao nas escolas, ampliacdo dos horarios das salas de imunizagao e acdes
das equipes de saude de busca ativa por ndo vacinados (Lacerda, 2023), acbes
estas que continuaram durante o ano de 2024.

O atual governo também reativou alguns programas que foram suspensos e
retomou investimentos em areas negligenciadas pela gestdo anterior. Entre eles
estdo o Mais Médicos, a Farmacia Popular, a Rede Cegonha e o Brasil Sorridente
(Lacerda, 2023).

Apesar de alguns aparentes avangos no que tange os investimentos na
politica de saude, é possivel concluir que esta timida retomada ainda é insuficiente
para compensar as perdas recentes e sobretudo, superar o histérico de
subfinanciamento. A saude, direito fundamental de todos os brasileiros, vem sendo
cada vez mais tratada como uma mercadoria. A crescente mercantilizacédo do setor,
que se intensificou nas ultimas décadas, representa uma grave ameaga ao SUS. A
priorizacdo do lucro em detrimento do bem-estar da populagédo, fragiliza a
universalidade e a equidade do sistema, aprofundando as desigualdades sociais no
acesso a saude.

O desafio de entender e tratar a saude como um direito e ndo uma
mercadoria, € um dilema rotineiro no trabalho de Assistentes Sociais que atuam na
politica publica de saude.

O capitulo que se segue, discutira sobre a inser¢cao deste profissional na
Saude publica, em um contexto de subfinanciamento do SUS, de precarizagcao das

condigdes de trabalho e da crescente mercadorizacdo da saude.
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3 A SAUDE COMO CAMPO SOCIO OCUPACIONAL DO/A ASSISTENTE
SOCIAL: CARACTERISTICAS DO TRABALHO PROFISSIONAL NAS UBS EM
MARINGA-PR

O Servico Social, enquanto profissao inserida na divisdo social do
trabalho, surgiu como resposta as transformagdes geradas pela transicdo do
capitalismo concorrencial para o capitalismo monopolista. Nesse contexto, marcado
pelo agravamento das desigualdades sociais e pela crescente demanda por
mediagao estatal, a profissdo consolidou-se como instrumento estratégico para a
implementagdo de politicas sociais voltadas a manutengdo da ordem e a
reprodugcdo da forca de trabalho, preservando os interesses das classes
dominantes.

A institucionalizagdo do Servigo Social no Brasil ocorreu, sobretudo, no
setor publico, tradicionalmente o principal empregador desses profissionais. A
profissdo foi se estruturando em meio as contradi¢des do sistema capitalista, no
qual os/as assistentes sociais atuam com relativa autonomia, mas sob constantes
tensionamentos impostos pelas condigdes estruturais e institucionais do mercado
de trabalho. A regulamentagéo da profissdo, consolidada pela Lei n° 8.662/1993 e
pelo Cddigo de Etica Profissional, reafirma o compromisso com os principios da
justica social, equidade e defesa dos direitos humanos, orientando uma atuacgao
critica e comprometida com as classes subalternas.

O movimento de reconceituacao foi um marco importante nesse processo,
ao romper com a heranga conservadora da profissdo e alinha-la aos fundamentos
do pensamento marxista. A partir dele, a formagao académica passou a ser guiada
por diretrizes curriculares que articulam dimensdes tedrico-metodologicas,
ético-politicas e técnico-operativas, essenciais para a constru¢ao do trabalho
profissional critico.

O exercicio profissional do/a assistente social se concretiza em diferentes
espacos sdcio-ocupacionais, que variam em sua organizagdo, execugao e formas
de financiamento. No setor publico, e especialmente na politica de saude, essa
atuacado adquire contornos particulares que revelam tanto os avangos quanto os
desafios enfrentados pela categoria.

No ambito do SUS, o exercicio profissional reflete a complexidade das

transformacgdes historicas e sociais que atravessam a profissdo. O/a assistente
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social compde equipes multiprofissionais, contribuindo para a organizagdo e o
funcionamento dos servigos de saude. Sua atuacdo, no entanto, ocorre em meio a
adversidades como demandas reprimidas, recursos escassos, indefinicbes quanto
as atribuigbes profissionais e a hegemonia de um modelo médico-centrado que
ainda predomina nas praticas institucionais.

Além disso, os impactos das politicas neoliberais, que priorizam a légica
da eficiéncia econbémica em detrimento da universalidade e equidade, impdem
novos desafios ao cotidiano desses profissionais. As contradicdes entre a
concepgao critica da profissdo e as exigéncias institucionais revelam a
necessidade de articulagao entre teoria e pratica, bem como, o esfor¢o constante
para superar a burocratizagao do trabalho.

A insercao do Servico Social na politica de saude publica em Maringa-PR
acompanha esse movimento mais amplo de transformacgao da profissao. Desde a
primeira contratagdo no Programa Saude do Escolar, em 1989, até a consolidagao
da presenca nas Unidades Basicas de Saude (UBS), passando pela participagao
em programas como a Estratégia Saude da Familia (ESF) e os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), observa-se uma ampliagdo progressiva das atribuicoes
e da presenca do/a assistente social no municipio.

Essa trajetoria revela a diversificagcdo das agdes desenvolvidas, que
passaram da regulagdo de exames e consultas especializadas para o atendimento
territorializado e a atuacao direta com as demandas da populacido usuaria do SUS.
No entanto, persistem desafios como a sobrecarga de trabalho, a distribuigdo
desigual dos profissionais entre as unidades e a necessidade de maior
reconhecimento da contribuicdo do Servigo Social na atencao primaria a saude.

Atualmente, os/as assistentes sociais nas UBS de Maringa desempenham
um papel fundamental na mediagcdo do acesso aos servigcos de saude e no
enfrentamento das vulnerabilidades sociais que afetam as condigbes de vida da
populacdo. Suas atribuicdes envolvem atendimento individual e coletivo, visitas
domiciliares, articulacéo intersetorial e participacédo em espagos de controle social.

A anadlise dessa inser¢cao profissional permite compreender tanto os
avancos quanto os limites impostos pelo sistema capitalista ao trabalho do Servigo
Social. Apesar das dificuldades, os/as assistentes sociais tém encontrado
possibilidades de atuacdo para além da execucao técnico-burocratica, reafirmando

seu compromisso ético-politico com a transformacao social. A complexidade do
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trabalho no SUS exige, além de competéncia técnica, uma leitura critica das
determinagbes sociais da saude e a capacidade de articulacdo com diferentes
setores e politicas publicas.

Dessa forma, o capitulo seguinte sera dedicado a apresentagcdo dos
espacgos socio-ocupacionais de insercdo do/a assistente social na politica de
saude, com énfase na atuagao pautada pelos principios do SUS. Em seguida, sera
abordada a trajetdria histérica da profissao no municipio de Maringa, acompanhada
de uma breve descricdo da rede de servigos locais e do percurso profissional

desenvolvido nas UBS na cidade de Maringa-Pr.

3.1. O campo da saude e o trabalho dos/as assistentes sociais
3.1.1. O Servico Social e sua construgao profissional: entre a questao social,

a profissionalizagao e os espagos socio-ocupacionais

O Servigo Social no Brasil tem sua origem vinculada as transformacgdes
sociais, econdmicas e politicas ocorridas na transigdo do capitalismo concorrencial
para o capitalismo monopolista em sua fase avancada. Esse processo historico foi
marcado pelo fortalecimento dos monopdlios, pela financeirizacdo da economia e
pelo aumento da exploragcao da forga de trabalho, resultando no agravamento das
expressbes da questdo social’>. De acordo com Netto (2001), a questdo social e
suas variadas expressoes, sdo frutos do sistema capitalista nos seus distintos
periodos, “sua existéncia e suas manifestacdes sao indissociaveis da dindmica
especifica do capital tornado poténcia social dominante” (2001, p. 45).

Nesse contexto, a classe trabalhadora passou a se organizar e
reivindicar direitos, cabendo ao Estado intervir para conter os conflitos sociais e
garantir a estabilidade do sistema. Tal mediagdo estatal, contudo, ocorre apenas
quando suas agbes podem ser funcionalizadas aos interesses do capital (Netto,
1996). O Estado, portanto, se torna agente de coesdo social, incorporando
demandas sociais de forma seletiva, enquanto refor¢ca os interesses da classe
dominante (Netto, 2011; Raichelis, 2017).

De acordo com Netto, “respostas positivas a demandas das classes

subalternas podem ser oferecidas na medida exata em que elas mesmas podem

2 Segundo Netto (2001) o termo questdo social emerge no século XIX (1830) como resposta ao
pauperismo na Europa Ocidental que vivenciava os efeitos da primeira fase da industrializagao.
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ser refuncionalizadas para o interesse direto e/ou indireto da maximizagcdo dos
lucros” (1996, p. 25). Apenas e tdo somente nestas circunstancias, os impactos da
questao social, podem converter-se em instrumento de intervengao regular e
permanente do Estado (Netto, 1996).

A crescente intervencao estatal na regulagcéo social abriu espago para a
institucionalizacdo do Servigo Social como profissdo, especialmente no setor
publico, tornando o Estado o principal empregador da categoria (Carvalho;
lamamoto, 2006; Raichelis, 2009). A profissionalizagdo da area ocorreu como
resposta a necessidade de profissionais especializados para a execucao das
politicas sociais. Essa insercdo no aparato estatal consolidou o Servico Social
como trabalho assalariado, mediado por contratos formais que distinguem o
exercicio profissional das acdes voluntarias (Carvalho; lamamoto, 2006) e entao,
“‘esta posto o mercado de trabalho para o Assistente Social: ele é investido como
um dos agentes executores das politicas sociais” (Netto, 1996, p. 71).

De acordo com Raichelis (2009),

As condigbes propicias a profissionalizagdo do Servigo Social (e de tantas
outras profissbes) foram criadas a partir da crescente intervengédo do
Estado capitalista nos processos de regulagao e reprodugdo social, por
meio das politicas sociais publicas (p. 445).

O Estado emerge como o principal empregador de assistentes sociais,
uma vez que a atuagao desses profissionais se concentra nas instituigdes publicas
que oferecem politicas sociais, de forma fragmentada, focalizada, conservadora e
paliativa, visando amenizar as multiplas manifestacbes da questdo social, mas
sem resolver as suas causas. A funcionalidade essencial das politicas sociais,
desde o seu surgimento até os dias atuais, € a preservagao e o controle da forga
de trabalho do proletariado.

Nessa conjuntura de institucionalizagdo profissional, tendo o setor
publico como principal empregador, o assistente social passa a ser um trabalhador
assalariado, que vende sua forga de trabalho como mercadoria, estando, portanto,
a servico das instituicdes que o contratam. Esta mercantilizacdo demarca uma

separacao

[...] entre a atividade assistencial voluntaria, desencadeada por motivacdes
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puramente pessoais e idealistas, e a atividade profissional que se
estabelece mediante uma relagdo contratual que regulamenta as
condi¢des de obtengédo dos meios de vida necessarios a reprodugéo desse
trabalhador especializado (Carvalho; lamamoto, 2006, p. 85).

A profissionalizacdo do Servico Social, portanto, implica na
mercantilizacdo do trabalho, estabelecendo uma clara distincdo entre a agao
voluntaria e a atividade regulamentada por um contrato de trabalho.

As determinagdes sociais e organizacionais interferem diretamente no
conteudo, nos objetivos e nos limites do trabalho profissional, sendo possivel
afirmar que a profissdo mantém uma fung¢ao social complexa e contraditéria, pois,
ao mesmo tempo em que atua para mitigar os efeitos da questéo social, também
contribui, de forma subordinada, para a reproducdo das relagbes sociais
capitalistas (lamamoto, 2004).

A autonomia relativa dos assistentes sociais é constantemente
tensionada por exigéncias e demandas que os/as vinculam a légica do capital e ao

papel de mediagao institucional (lamamoto, 2010).

Essa autonomia é tensionada pela compra e venda dessa forgca de
trabalho especializada a diferentes empregadores: o Estado (e suas
distintas esferas de poder), o empresariado, as organizagdes de
trabalhadores e de outros segmentos organizados da sociedade civil. O
significado social do trabalho profissional do assistente social depende das
relagdes que estabelece com os sujeitos sociais que o contratam, os quais
personificam fungbes diferenciadas na sociedade (lamamoto, 2010, p.
215).

A referida correlagdo de forgas, trara a profissdo um significado social
diferenciado de acordo com as relacdes estabelecidas entre trabalhadores e
empregadores (lamamoto, 2010). Segundo lamamoto (2010), este ultimo ira ditar
ao assistente social as condigdes, tanto ocupacional como trabalhista; além de,
estabelecerem quais as demandas sociais que deverao ser atendidas, delimitando
também, “a matéria sobre a qual incide esse trabalho; interferem nas condicbes
em que se operam os atendimentos assim como os seus efeitos na reproducéo
das relagdes sociais” (2010, p. 215).

Esta condigdo de trabalhador assalariado, que exige o consentimento e
cumprimento das imposi¢cdes acima descritas, ndo confere aos assistentes sociais
uma autonomia absoluta, visto que estao inseridos em estruturas organizacionais

e politicas que limitam suas agdes. De acordo com lamamoto (2010, p. 215), “[...]
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a condicdo de trabalhador assalariado, regulada por um contrato de trabalho
impregna o ftrabalho profissional de dilemas da alienacdo e de determinagbes
sociais que afetam a coletividade dos trabalhadores [...]". Portanto, ao mesmo
tempo em que se profissionaliza o Servigo Social, o insere em um contexto de
relagcdes de trabalho que podem limitar a autonomia profissional € 0 compromisso
com as demandas da classe trabalhadora.

Ademais, apesar de estar inserida no rol de profissdes ditas “liberais”, os
trabalhos exercidos pelos profissionais sdo predominantemente assalariados,
independente se a caracteristica da instituigdo empregadora for publica ou privada
(Raichelis, 2020).

O marco regulatorio da profissdo € composto pela Lei n° 8.662/1993, pelo
Cédigo de Etica Profissional (1993) e pelas Diretrizes Curriculares Nacionais
(1996), documentos que fundamentam o projeto ético-politico do Servigo Social no
Brasil. Esse projeto, desenvolvido desde os anos 1970, foi resultado do Movimento
de Reconceituagdo?®, que visava romper com a tradigdo conservadora e incorporar
a perspectiva marxista na base tedrica e metodoldgica da profissdo (Netto, 1999;
Teixeira; Braz, 2009). “E neste processo de recusa e critica do conservadorismo
que se encontram as raizes de um projeto profissional novo, precisamente as
bases do que se esta denominando projeto ético-politico” (Netto, 1999, p. 1).

O Cddigo de Etica, a Lei que regulamenta a profissdo e as novas
Diretrizes Curriculares, expressam a direcdo social estratégica defendida pelo
projeto ético-politico da profissdo, bem como, norteiam o conceito de competéncia
profissional no ambito da formacado e exercicio profissional. Tanto a Lei que

regulamenta a profissdo como o Cédigo de Etica de 1996 sdo recursos essenciais

[...] para balizar e orientar a definicdo e materializacdo de nossas
competéncias a medida que elege os principios que devem sustentar
nossos passos e como devemos construir e estabelecer nossas relagdes
profissionais, bem como, no caso especifico da Lei de Regulamentacao,
estabelece expressamente o que seriam competéncias e atribuicbes do
Assistente Social (Lopes, 2018, p. 19).

3 O Movimento de Reconceituagéo iniciou-se no Brasil na década de 1960, no contexto da Ditadura
Militar, sendo crucial para a profissao de Servigo Social, pois, foi marcado por uma critica profunda as
bases tedricas e praticas do Servigo Social tradicional. De acordo com Netto (2001), este movimento
se caracterizou por trés vertentes, a saber: modernizagdo conservadora (positivista e estrutural
funcionalista), reatualizagdo do conservadorismo (fenomenologia) e intencao de ruptura (marxismo).
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Conforme Silva (2013), o projeto ético-politico orienta a profissdo por
principios como equidade, justica social, universalizagdo de direitos e
consolidacao da cidadania, articulando sujeitos coletivos e individuais em torno de
um projeto societario comprometido com a emancipagao social (Braz, 2005).
portanto, o projeto profissional imprime uma diregdo social a profissdo, que

possuindo uma perspectiva coletiva,

envolve sujeitos individuais e coletivos em torno de uma determinada
valoragado ética que esta intimamente vinculada a determinados projetos
societarios presentes na sociedade que se relacionam com os diversos
projetos coletivos (profissionais ou ndao) em disputa na mesma sociedade
(Braz, 2005, p. 1).

A consolidacdo do projeto ético-politico se deu nos anos 1990,
favorecida pela maturidade tedrica da categoria. De acordo com Teixeira e Braz
(2009), foram dois os motivos que levaram a tal consolidagdo apenas nos anos de
1990, sendo eles: 1) o movimento de reconceituagao da profissao iniciado entre os
anos 1970 e 1980, periodo em que o Servigo Social no Brasil, passa por um
processo de avango em sua base teodrica, portanto, ocorrendo uma maturacao
neste aspecto. Além disto, acentua-se o movimento de articulagdo politica
representado pelo conjunto CFESS/CRESS (Conselho Federal de Servigo Social e
Conselho Regional de Servigo Social) e pela ABEPSS e se atualiza a dimenséao
juridico-politica através da reedi¢cdo da Lei que regulamenta a profisséo de 1957 e
do Codigo de Etica de 1986; 2) os movimentos sociais ganham corpo e voz entre
os anos 1980 e 1990, alcangando grau de estrutura e articulagdo que alcangou
diversas parcelas da sociedade.

O Codigo de Etica Profissional, instituido pela Resolugdo CFESS n°
273/1993, estabelece os direitos, deveres e responsabilidades da/do assistente
social, especificando sobre as relagdes com os usuarios, as instituicbes
empregadoras, outras/os profissionais, entidades, organizacdes da sociedade civil
e com a justica. O referido cddigo, possui como destaque, os onze principios

fundamentais®, que séo diretrizes éticas que orientam o exercicio profissional dos

* Principios Fundamentais do Cédigo de Etica: |. Reconhecimento da liberdade como valor ético
central e das demandas politicas a ela inerentes - autonomia, emancipacao e plena expansao dos
individuos sociais; Il. Defesa intransigente dos direitos humanos e recusa do arbitrio e do
autoritarismo; lll. Ampliagdo e consolidacdo da cidadania, considerada tarefa primordial de toda
sociedade, com vistas a garantia dos direitos civis sociais e politicos das classes trabalhadoras; IV.
Defesa do aprofundamento da democracia, enquanto socializagdo da participacdo politica e da
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assistentes sociais, “derivando dai o compromisso com a autonomia, a
emancipagao e a plena expansao dos individuos sociais, € a construcado de uma
nova ordem societaria sem dominagao e/ou exploragao de classe, etnia e género”
(Delgado, 2013, p. 136).

A Lei n° 8.662/1993 confere um carater analitico e interventivo a
profissdo de Servigo Social, definindo as competéncias e atribuicdes privativas da
profissdo, sendo que as primeiras podem ser compartilhadas com outras areas,

enquanto as atribui¢cdes sao exclusivas do Servigo Social (Delgado, 2013).

As competéncias referem-se a qualificagbes profissionais de ambito geral,
reconhecidas tanto para os assistentes sociais como para outros
profissionais de areas afins. As atribuigcbes privativas, por sua vez, sdo
competéncias exclusivas do assistente social, decorrentes,
especificamente, de sua qualificagéo profissional (2013, p. 135).

Segundo Matos (2015), a competéncia profissional ndo € uma conquista
individual, mas um resultado coletivo, construido a partir da pratica nos servigos,
da producao intelectual da area e da organizacao politica da categoria. Assim, o
debate sobre as competéncias e atribuicbes privativas esta diretamente
relacionado ao fortalecimento do projeto ético-politico, sendo referéncia constante
para o exercicio profissional mesmo diante das adversidades impostas pela crise
do capital e pela reconfiguracdo dos espacos ocupacionais (Raichelis, 2020).

De acordo com a lei que regulamenta a profissdo de Servigo Social nos

artigos 4° e 5° as competéncias e atribuicbes privativas sdo as seguintes:

Art. 4° Constituem competéncias do Assistente Social: | - elaborar,
implementar, executar e avaliar politicas sociais junto a 6rgaos da
administragdo publica, direta ou indireta, empresas, entidades e
organizagdes populares; Il - elaborar, coordenar, executar e avaliar planos,

riqueza socialmente produzida; V. Posicionamento em favor da equidade e justiga social, que
assegure universalidade de acesso aos bens e servigos relativos aos programas e politicas sociais,
bem como sua gestao democratica; VI. Empenho na eliminagdo de todas as formas de preconceito,
incentivando o respeito a diversidade, a participacdo de grupos socialmente discriminados e a
discussdo das diferencas; Cddigo de Etica Principios Fundamentais 24 VII. Garantia do pluralismo,
através do respeito as correntes profissionais democraticas existentes e -suas expressdes tedricas, e
compromisso com o constante aprimoramento intelectual; VIIl. Opg¢do por um projeto profissional
vinculado ao processo de construgdo de uma nova ordem societaria, sem dominagéao, exploragao de
classe, etnia e género; IX. Articulagdo com os movimentos de outras categorias profissionais que
partilhem dos principios deste Cddigo e com a luta geral dos/as trabalhadores/as; X. Compromisso
com a qualidade dos servigos prestados a populagdo e com o aprimoramento intelectual, na
perspectiva da competéncia profissional; Xl. Exercicio do Servigo Social sem ser discriminado/a, nem
discriminar, por questdes de insercdo de classe social, género, etnia, religido, nacionalidade,
orientagao sexual, identidade de género, idade e condigéo fisica. (CFESS, 2012, p. 23)
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programas e projetos que sejam do ambito de atuagédo do Servigo Social
com participagao da sociedade civil; Ill - encaminhar providéncias, e
prestar orientagédo social a individuos, grupos e a populagao; IV - (Vetado);
V - orientar individuos e grupos de diferentes segmentos sociais no sentido
de identificar recursos e de fazer uso dos mesmos no atendimento e na
defesa de seus direitos; VI - planejar, organizar e administrar beneficios e
Servigos Sociais; VIl - planejar, executar e avaliar pesquisas que possam
contribuir para a analise da realidade social e para subsidiar agbes
profissionais; VIII - prestar assessoria e consultoria a 6rgédos da
administragdo publica direta e indireta, empresas privadas e outras
entidades, com relagdo as matérias relacionadas no inciso Il deste artigo;
IX - prestar assessoria e apoio aos movimentos sociais em matéria
relacionada as politicas sociais, no exercicio e na defesa dos direitos civis,
politicos e sociais da coletividade; X - planejamento, organizagdo e
administragdo de Servigos Sociais e de Unidade de Servigco Social; XI -
realizar estudos sdcio-econdmicos com os usuarios para fins de beneficios
e servigos sociais junto a 6rgdos da administragédo publica direta e indireta,
empresas privadas e outras entidades.

Art. 5° Constituem atribui¢cdes privativas do Assistente Social: | - coordenar,
elaborar, executar, supervisionar e avaliar estudos, pesquisas, planos,
programas e projetos na area de Servigo Social; Il - planejar, organizar e
administrar programas e projetos em Unidade de Servico Social; Il -
assessoria e consultoria e 6rgaos da Administracdo Publica direta e
indireta, empresas privadas e outras entidades, em matéria de Servigo
Social; IV - realizar vistorias, pericias técnicas, laudos periciais,
informagdes e pareceres sobre a matéria de Servigo Social; V - assumir,
no magistério de Servico Social tanto a nivel de graduagdo como
poés-graduacgao, disciplinas e fungdes que exijam conhecimentos proprios e
adquiridos em curso de formacgao regular; VI - treinamento, avaliacdo e
supervisdo direta de estagiarios de Servigo Social; VII - dirigir e coordenar
Unidades de Ensino e Cursos de Servico Social, de graduagido e
poés-graduacao; VIII - dirigir e coordenar associagdes, nucleos, centros de
estudo e de pesquisa em Servigo Social; IX - elaborar provas, presidir e
compor bancas de exames e comissdes julgadoras de concursos ou outras
formas de selegdo para Assistentes Sociais; ou onde sejam aferidos
conhecimentos inerentes ao Servigo Social; X - coordenar seminarios,
encontros, congressos € eventos assemelhados sobre assuntos de
Servigo Social; Xl - fiscalizar o exercicio profissional através dos
Conselhos Federal e Regionais; Xll - dirigir servicos técnicos de Servigo
Social em entidades publicas ou privadas; Xlll - ocupar cargos e fungdes
de direcdo e fiscalizacdo da gestdo financeira em 6rgdos e entidades
representativas da categoria profissional. Art. 5°-A. A duragéo do trabalho
do Assistente Social € de 30 (trinta) horas semanais. (Incluido pela Lei n°®
12.317, de 2010) (CFESS, 1993).

Discutir as competéncias e atribuigbes privativas € um grande desafio,
frente a complexidade do cotidiano profissional, permeado por adversidades, que
vao se interpondo conforme o movimento da realidade e redesenhando os
“espagos ocupacionais a luz da nova morfologia do trabalho, no contexto de crise
do capital e do profundo ataque contra o trabalho e os direitos da classe
trabalhadora” (Raichelis, 2020, p. 11), incluindo a classe de assistentes sociais.

As Diretrizes Curriculares, aprovadas na segunda metade da década de

1990 pelo Ministério da Educagao (MEC), constituem um importante instrumento


https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/Mensagem_Veto/anterior_98/VEP-LEI-8662-1993.pdf
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de formacéo profissional, orientando os cursos de graduagéo quanto a articulagao
entre teoria, método, ética e pratica (Silva, 2013; Lopes, 2018). Elas estabelecem
os principios, fundamentos, condicbes e procedimentos a serem observados na
organizacgéo e estruturagdo dos cursos de graduagao em Servigo Social no Brasil,
visando orientar as instituicdes de ensino superior na elaboracéo e implementacao
de seus curriculos, sendo de extrema importancia para a formacgao profissional em
Servigo Social.

Segundo Lopes (2018), as diretrizes curriculares

[...] buscam construir os elementos tedrico-metodolégicos, ético-politicos e
técnico-operativos que deverao garantir ao futuro profissional as condi¢oes
necessarias para a compreensao do fazer profissional e do papel que o
profissional assume no espaco institucional (p. 20).

Esse processo de reformulagao curricular foi amplamente debatido em
encontros promovidos pela ABEPSS, resultando em documentos como a
“Proposta Basica para o Projeto de Formacao Profissional”, e na realizagdo de
mais de 227 oficinas entre 1994 e 1996 (Portes, 2016).

Em 1996, ocorreu um avango para a politica de Educagado no Brasil
através da publicacdo da nova Lei de Diretrizes e Bases para a Educagéo
Nacional - LDBEN, que foi de encontro com a necessidade apresentada de revisao
curricular dos cursos de Servigo Social (Portes, 2016). Este processo de revisao
percorreu varios encontros e debates da categoria profissional, dentre eles

destacam-se,

1) XXVIII Convengao Nacional da ABESS, realizada em Londrina - PR, em
1993; 2) XXIX Convengao Nacional da ABESS, realizada em Recife - PE,
e a redacao do documento: "Proposta Basica para o Projeto de Formagéao
Profissional"; 3) Debates realizados entre 14 e 16 de junho de 1996, na
UERJ, culminando na redagdo do documento: "Proposta basica para o
projeto de formagéao profissional - novos subsidios para o debate" (Portes,
2016, p. 224).

O trabalho do/a assistente social se concretiza em diversos espacgos
ocupacionais, caracterizados por diferentes formas de organizagdo e
financiamento. Esses espagos envolvem tanto a execug&do quanto o planejamento,
formulagcdo, monitoramento e avaliagdo das politicas sociais (Almeida; Alencar,

2015; lamamoto, 2009). Historicamente, o Servigo Social foi vinculado a execugéao
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direta das politicas publicas, sendo reconhecido como executor terminal dessas
acdes (Netto, 1996). Contudo, esse cenario tem se transformado com a ampliagéo
das funcgdes exercidas pelos profissionais da area.

Entre os principais campos de atuacio, destacam-se saude, pioneira nas
contratacdes da categoria, assisténcia social, habitagdo e educag¢do. As formas de
contratagcdo sdo variadas, incluindo vinculos estaveis e temporarios, reflexo da
precarizagao do trabalho imposta pelas politicas neoliberais e pela retracdo do
Estado nas garantias de direitos sociais.

Compreender o Servigco Social a partir de seu contexto histérico, politico
e econdmico € essencial para analisar seu exercicio nos diferentes espacos
sdcio-ocupacionais, especialmente na politica de saude. A seguir, sera
apresentada uma reflexao sobre as caracteristicas do trabalho dos/as assistentes
sociais no Sistema Unico de Saude (SUS), considerando suas especificidades e

os desafios enfrentados na pratica profissional.

3.1.2 O trabalho do/a assistentes social na Politica de Saude na perspectiva do
SuUsS

A insercao das/os assistentes sociais no SUS ocorre em um contexto de
crescente necessidade de profissionais capacitados para lidar com as demandas
sociais da populagcdo mais vulnerabilizada. Entretanto, essa trajetéria nao foi isenta
de desafios. Desde o inicio de sua atuagao no sistema publico de saude, os/as
assistentes sociais enfrentam questdes relacionadas a imprecisdo de suas fungdes
e a percepcao de desqualificacdo técnica, muitas vezes atribuidas a uma visao
voluntaria e empirista do exercicio profissional (Costa, 2000).

De acordo com Costa (2000) ao mesmo tempo que aumenta o discurso
sobre a fragilidade da profissdo, também se amplia significativamente o numero de
contratacdes desses profissionais nos servigos publicos de saude, demonstrando a
existéncia de demandas reais que confirmam a relevancia do trabalho do
assistente social na composicdo das equipes multiprofissionais, especialmente no
SUS.

[...] o que de relevante se colocou foi a constatagdo de que, enquanto os
assistentes sociais subestimavam a utilidade e o conteddo das suas
praticas, cada vez mais as instancias de gerenciamento dos servigos de
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saude, em todos os niveis de complexidade do sistema de saude,
apontavam para a necessidade da agao dos profissionais na composi¢gao
das equipes dos servigos publicos de saude (Costa, 2000, p. 2).

A referida constatagao, esta relacionada a inquietagao entre o "dever ser"
idealizado por assistentes sociais e as condigdes concretas de trabalho,
exacerbada pela estrutura do mercado de trabalho, que determina a insergao
profissional de acordo com as necessidades e prioridades das instituicoes
empregadoras, e ndo com base nos ideais e valores da profissao (Costa, 2000).
Segundo Costa (2000), as condi¢cdes de trabalho no SUS refletem a subordinagao
do exercicio profissional as atividades-fim das organizagdes de saude, em um

contexto de trabalho assalariado que limita a autonomia dos profissionais.

A nao-consideragao desse processo de subordinagdo, aliada a uma fragil
discusséo sobre as particularidades da pratica profissional nos servigos de
saude, constituem uma das variaveis que interferem na tensdo existente
entre as exigéncias do mercado e a idealizagdo dos profissionais acerca de
suas acgdes profissionais (Costa, 2000, p. 3).

Além disso, a idealizagcdo do exercicio profissional desconsidera muitas
vezes as condigdes objetivas sob as quais os servigos sao prestados, incluindo a
precariedade dos recursos, a alta demanda reprimida e a predominancia de um
modelo médico-hegeménico (Costa, 2000). Essas limitagdes estruturais influenciam
diretamente as possibilidades de atuacdo dos assistentes sociais, que precisam
adaptar seu trabalho as realidades institucionais e sociais.
Conforme Kruger (2010), o conceito diferenciado que se deu a saude
relacionado as determinagdes sociais® do processo salide-doenga, bem como, aos
principios e diretrizes do SUS, estao diretamente relacionados ao aumento das

requisi¢coes do profissional de Servigo Social na politica de saude, visto que,

[...] por meio do reconhecimento das determinagbes sociais do processo
saude e doenca e das necessidades de saude que o assistente social tem
construido novos espagos de atuagio interdisciplinares, sobretudo nas
areas de promocéao da saude, educagao em saude e prevencgao de doencas
(Kruger, 2010, p. 131).

5 Como apontam Laurell (1982), Fleury-Teixeira (2009) e Breilh (2013), a expressdo determinagao
social da saude foi cunhada no contexto da Epidemiologia Latino-Americana dos anos 1970, no
escopo dos debates sobre as reformas sanitarias, enquanto era construida uma critica contundente
ao modelo biologicista e se introduzia o debate critico sobre a inter-relacao entre desigualdade social,
condi¢des de vida e trabalho e processo de saude-doenca. (SILVA; SOUZA, 2024, p. 164)
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O modelo inicial de trabalho de assistentes sociais na saude, era pautado
em plantdes e encaminhamentos, remetendo-se ao modelo de saude-fabrica

(Sodré, 2010). Segundo o referido autor, tal terminologia se explica pois,

O grande hospital traz consigo a gestdo do trabalho em um formato
semelhante ao concebido dentro da grande fabrica. Atendimentos em
massa, cirurgias em massa, internagdes contabilizadas pelo seu gasto
financeiro, leitos em série e atendimentos sequenciais sem tempo de
parada. Desta forma, aos poucos molda-se uma rotina também para aquele

trabalho que nado deveria ser considerado rotineiro (Sodré, 2010, p. 457).

Neste aspecto, o0 modelo saude-fabrica gera os pilares para o trabalho
pautado em um discurso moralizante, que compreende que a pobreza é
irremediavel, logo banalizada (Sodré, 2010). De uma maneira ampla, o referido
modelo “[...] introjeta no campo da saude publica a naturalizagdo da pobreza,
despolitiza a miséria, realizando servigos pobres e praticas esvaziadas aos mais
pobres" (Sodré, 2010, p. 460).

No inicio do trabalho na politica de saude, o Servigo Social brasileiro foi

pautado no modelo saude-fabrica, demarcando uma atuagao higienista,

[...] de retirada das populagbes de rua com o discurso do sanitarismo
organizado por meio de normas de higiene e cuidado com o corpo. No
Brasil, o Servigo Social demarcou sua entrada no campo da saude publica
pelo viés dos trabalhos com comunidade, por meio de praticas educativas
sobre procedimentos de higiene aplicados a vida privada, incentivando o
controle de natalidade, o controle de doencas infantis, de higiene bucal, de
saneamento para a criagdo das primeiras politicas urbanas de saude,
muitas vezes realizado por meio de um trabalho educativo baseado em
proporcionar acesso a informagéo sobre o proprio corpo e a higiene do
mesmo. Esse era um trabalho que se mostrava necessario a um pais sem
escolaridade, com grande parte da populagdo em condi¢do de miséria e
revelando desconhecimento sobre o proprio corpo (Sodré, 2010, p. 456).

Uma abordagem exclusivamente higienista pode negligenciar outros
determinantes sociais da saude, como condi¢cdes de vida, acesso a servigos de
saude, educagao, emprego e moradia adequada. Isso pode resultar em uma visao
limitada da saude e na falta de atencdo as necessidades integrais dos sujeitos,
sendo de suma importancia, o trabalho na saude, pelo viés do novo trato que se da
a esta politica social a partir dos anos 1980.

A presenca de assistentes sociais nesta politica social, passa a
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proporcionar uma analise das demandas da saude, sobretudo, partindo do principio
da determinagao social como constituinte do processo saude-doencga, tornando-se
portanto, um “terreno extremamente fértil para o Servigo Social” (Mioto; Nogueira,
2009, p. 222).

O trabalho do/a assistente social na saude é marcado por sua
diversidade, uma vez que se integra a diferentes processos de trabalho, refletindo a
complexidade da saude como campo de producgao coletiva. Neste aspecto, a saude
ndo é vista como um produto individual, mas sim como resultado de um conjunto
de acbes que envolvem diversos atores sociais e portanto, o/a assistente social
nao possui um processo de trabalho préprio, pois se insere nos processos de
trabalho da saude publica.

As dindmicas historicas, sociais e econdmicas do Brasil estao
intrinsecamente ligadas ao trabalho do assistente social na saude, tornando

impossivel analisar um sem considerar o outro. De acordo com Costa (2000),

[...] o processo coletivo de trabalho nos servicos de saude define-se a
partir das condigdes histéricas sob as quais a saude publica se
desenvolveu no Brasil; das mudangas de natureza tecnoldgica,
organizacional e politica que perpassam o Sistema Unico de Saude; e das
formas de cooperagéo vertical (divisdo sociotécnica e institucional do
trabalho) e horizontal (expansdo dos subsistemas de saude)
consubstanciadas na rede de atividades, saberes, hierarquias, fungdes e
especializagdes profissionais (p. 5).

Neste sentido, pode-se inferir que a concepgédo de saude como bem
coletivo, exige também uma producado coletiva, que somente sera possivel pelo
viés do trabalho em equipe numa perspectiva multiprofissional e interdisciplinar,
com vistas a integralidade do cuidado.

Para Merhy e Cecilio (2003), a oferta de cuidado em instituicdes de saude
ocorre inevitavelmente de forma multidisciplinar, dependendo portanto, da juncao

do trabalho de diversos profissionais.

O cuidado, de forma idealizada, recebido/vivido pelo paciente é somatério
de um grande numero de pequenos cuidados parciais que vao se
complementando, de maneira mais ou menos consciente e negociada, entre
os varios cuidadores [...] Assim, uma complexa trama de atos, de
procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de
complementagdo, mas também de disputa, vao compondo o que
entendemos como cuidado em saude (Merhy; Cecilio, 2003, p. 2).
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A riqueza do trabalho desenvolvido em equipes, visa a ultrapassagem de
acdes parciais e fragmentadas na saude, que consequentemente gera maior
rendimento na execucgéo de atividades e proporciona uma visao de integralidade e
universalidade englobando os condicionantes sociais (Mioto; Nogueira, 2009).

O formato de equipes multidisciplinares, bem como, a nova conceituacao
de saude, abrem precedentes para a inclusao do profissional de Servico Social na
politica social de saude, que inicia sua trajetéria dentro deste campo nos anos
1940, no ambito hospitalar e curativo (Bravo; Matos, 2004). Este trabalho, se dara
entre a instituicdo e a populagdo buscando a viabilizacdo de acesso dos usuarios
aos servicos e beneficios, valendo-se do uso de “plantdo, triagem ou selecao,
encaminhamento, concessdo de beneficios e orientagdo previdenciaria” (Bravo;
Matos, 2004. p. 3).

Debater sobre o trabalho de assistentes sociais no SUS é caracterizar sua
insercdo em um processo cooperativo que articula diferentes saberes e habilidades
em prol da organizacdo dos servicos de saude. Conforme Costa (2000) a
cooperagao € um elemento central no trabalho dos/as assistentes sociais no SUS,
sendo definida como o conjunto de operagdes coletivas de trabalho que asseguram
a organizagédo e o funcionamento dos servigos de saude. No contexto do SUS,
essa cooperagao ocorre tanto na dimensdo vertical (entre diferentes niveis
hierarquicos e tipos de trabalhadores) quanto na horizontal (entre subunidades de
atendimento, como as UBS) (Costa, 2000).

Esses dois niveis de cooperacido sao responsaveis pelo crescimento do
mercado de trabalho para os/as assistentes sociais, que atuam tanto na gestéo
quanto na mediacao das relagdes entre usuarios e servigos.

Cabe destacar que no cenario da emergéncia da profissdo de Servigo
Social no bojo do Capitalismo Monopolista, houve uma ampliagdo exponencial do
setor de servigos, decorrente do crescimento das forgas produtivas (forca de
trabalho humana versus meios de producéo), que passam a ser englobados pelo
Estado para atender necessidades coletivas, ao passo que “se tornam parte dos
interesses do sistema capitalista como atividades lucrativas” (Mioto; Schutz, 2012,

p. 84). A expansao do setor de servigos, esta concomitantemente interligada com
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a acumulacdo de capital®, caracteristica esta, propria do modo de producido da
fase dos monopdlios.

Os servigos tém uma caracteristica de intangibilidade, pois o que este
setor produz ndo pode ser tocado e mensurado, portanto, “ndo é possivel
armazenar um servigo, porque ele é consumido tao logo é produzido” (Meirelles,
2006, p.126). A questao da tangibilidade para Marx (2017), nao é requisito para
definir o trabalho como gerador de valor, ou seja, produtivo. O ponto de destaque
da teoria marxista neste aspecto, sob a 6tica produtiva, € o desenvolvimento de
uma relagao social de produgado. Neste sentido, “todos os servigos cujo processo
produtivo se dé em bases capitalistas de produgédo s&o considerados produtivos,
independentemente do resultado deste processo ser tangivel ou intangivel’
(Meirelles, 2006, p. 122).

Cabe destacar, que desde a sua génese, o Servico Social possui

caracteristicas que o encaixa no setor de servigo, pois responde

[...] as requisigbes sociais de forma institucionalizada, isto &, a resposta é
formulada de maneira especifica e persistente, constituindo-se em uma
troca relacional entre sujeitos, caracteristicas que l|he imprimem a
qualidade de servigos (Nogueira; Tumeleiro, 2015, p. 218).

Embora os processos de trabalho na saude publica sigam as
caracteristicas gerais do trabalho sob o capitalismo, apresentam particularidades

inerentes ao setor de servigos, conforme aponta Costa (2000):

° Nos servigcos de saude publica, a forga de trabalho é consumida em
fungdo da sua utilidade particular, que é "para uso" dos usuarios dos
servigcos. Esse uso, entretanto, se da a partir de relagbes mercantis, sejam
elas materializadas no assalariamento dos trabalhadores do setor, seja
através do consumo de mercadorias, como € o caso dos medicamentos,
equipamentos, seja via mais-valia social. Sendo assim, o trabalho nao é
imediatamente consumido com a finalidade de gerar mais valor, apesar de
ser objeto de mercantilizacdo e de potencializagcdo de mais-valia em outras
esferas produtivas; [...]

° A produgao e o consumo dos servigos de saude ocorrem através de
momentos instituintes, de forma parcial, dependendo da demanda, do nivel
de resolutividade das subunidades e niveis de complexidades dos servicos,
dos recursos humanos, financeiros e das condicbes socioecondmicas,
epidemioldgicas e biopsicossociais da populacéo usuaria;

6 Vale destacar que as relagdes de trabalho na salde nio fogem a regra geral do trabalho
assalariado, estando submetidas aos mesmos mecanismos de subordinagao e controle presentes no
capitalismo (Costa, 2000).
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° Os resultados do processo de produgao e consumo dos servigcos
sdo sempre parciais € envolvem uma relagcdo de concomiténcia entre
produgéo e consumo (p. 6).

A inclusdo do/a assistente social nos processos de trabalho coletivos dos
servigos de saude é condicionada pelo reconhecimento social da profissdo e pelas
demandas histéricas da saude publica brasileira.

O trabalho dos/as assistentes sociais na saude, se diferencia por sua
intensa interagdo pessoal com oOs usuarios, que nao apenas consomem O0S
servicos, mas também participam ativamente do processo de produgdo dos
cuidados em saude. Isso confere uma dimensao de “interse¢cao compartilhada” ao
exercicio profissional, que precisa combinar habilidades técnicas com sensibilidade
para lidar com as demandas e expectativas dos usuarios (Costa, 2000).

E oportuno salientar que a area da satde é uma das que mais contratou
profissionais ao longo da trajetéria do Servigo Social (Bravo, 1996), porém, foi
apenas no final dos anos 1990 que o/a assistente social foi reconhecida/o como
profissional de saude, através da Resolugao n® 218/97 do Conselho Nacional de
Saude e pela Resolugdo n°® 383/99 do Conselho Federal de Servico Social -
CFESS.

[...] no Brasil, o Servigo Social integra o rol das profissdes de saude, sendo
reconhecido tanto no plano legal como através da legitimagao social das
suas agbes profissionais. Isso decorre da ampliagdo do conceito de saude,
incorporando sua dimensdo social e, consequentemente, a exigéncia da
protecao social em saude (Mioto; Nogueira, 2009, p. 222).

Frente as demandas apresentadas a profissdo, a/o assistente social vem
se inserindo cada vez mais no campo da saude em equipes multiprofissionais, em
diversos niveis de atengdo a saude (Mioto; Nogueira, 2009), ultrapassando
portanto, o exercicio de trabalho inicial na Alta Complexidade.

A disputa entre diferentes projetos na area da saude - privatista e da
Reforma Sanitaria - tem requisitado também, diferentes demandas e intervengdes
al/o assistente social. O projeto privatista remete o exercicio profissional a sele¢cao
socioecondmica de usuarios para o acesso a saude, politica publica
constitucionalmente de carater universal. Além disso, exige uma “atuacao
psicossocial por meio de aconselhamento, acao fiscalizatéria aos usuarios dos

planos de saude, assistencialismo por meio da ideologia do favor e predominio de
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praticas individuais” (CFESS, 2010, p.26).
Ja o projeto da reforma sanitaria, apresenta ao exercicio profissional,

demandas voltadas para a

[...] democratizacdo do acesso as unidades e aos servicos de saude;
estratégias de aproximacdo das unidades de saude com a realidade;
trabalho interdisciplinar; énfase nas abordagens grupais; acesso
democratico as informagdes e estimulo a participagdo popular (CFESS,
2010, p. 26).

Diante da expansdo do mercado de trabalho na saude para assistentes
sociais, nos diversos projetos em disputa, surgem inumeras publicagcdes sobre a
tematica, dentre elas os “Parametros de Atuagao do assistente social na Saude”
que “tem como finalidade referenciar a intervencdo dos profissionais de Servigo
Social na area da saude” (CFESS, 2010, p. 11).

Esse importante documento norteador, apresenta em seu conteudo, a
mediagao do profissional na politica social de saude, partindo de quatro eixos de
acao, sendo eles: “acbes de atendimento direto aos usuarios; acbes de
mobilizagdo, participacédo e controle social; agdes de investigacéo, planejamento e
gestdo; agdes de assessoria, qualificagdo e formagao profissional” (CFESS, 2010,
p. 14).

O “atendimento direto ao usuario” ocorre em todos os niveis de
complexidade da saude, perpassando a atencdo primaria, média e alta
complexidade. Esse eixo pode ser subdividido em: agdes socioassistenciais, agdes
de articulacao interdisciplinar e as agdes socioeducativas (CFESS, 2010).

As “agdes socioassistenciais” sdo as predominantes no trabalho de
assistentes sociais e vao se manifestar no dia a dia dos servigos, através das

seguintes demandas:

* solugdo quanto ao atendimento (facilitar marcagéo de consultas e exames,
solicitagao de internagao, alta e transferéncia);

* reclamagdo com relagcdo a qualidade do atendimento e/ou ao nao
atendimento (relagbes com a equipe, falta de medicamentos e exames
diagndsticos, auséncia de referéncia e contrarreferéncia institucional, baixa
cobertura das agbes preventivas, entre outros);

* ndo entendimento do tratamento indicado e falta de condi¢gdes para
realizar o tratamento, devido ao pregco do medicamento prescrito, do
transporte urbano necessario para o acesso a unidade de saude, ou horario
de tratamento incompativel com o horario de trabalho dos usuarios;

» desigualdade na distribuicdo e cobertura dos servicos de saude, nos
municipios e entre os municipios, obrigando a populagdo a ter de fazer
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grandes deslocamentos para tentar acesso aos servigos;
» agravamento das situagbes de morbidade e mortalidade por doengas
passiveis de prevengao (CFESS, 2010, p. 42).

E importante que o profissional tenha entendimento quanto as suas
atribuicbes e competéncias, de forma que a agao profissional transponha o aspecto
emergencial e burocratico, com foco em um direcionamento socioeducativo através
da analise das condi¢bes sécio-histéricas em que os usuarios sao condicionados
(CFESS, 2010).

As “agdes de articulagao interdisciplinar” referem-se ao trabalho em
equipe na saude, o qual, embora se configure em atividades interdisciplinares,
cada profissional que compdéem uma equipe, tera suas particularidades de acordo
com sua formacgao, principios, diretrizes e valores éticos profissionais. Neste

sentido,

O assistente social, ao participar de trabalho em equipe na saude, dispbe de
angulos particulares de observagcdo na interpretacdo das condigbes de
saude do wusuario e uma competéncia também distinta para o
encaminhamento das agoes, que o diferencia do médico, do enfermeiro, do
nutricionista e dos demais trabalhadores que atuam na saude (CFESS,
2010, p. 46).

As “acbes socioeducativas”, também conhecidas como “educacdo em
saude”, devem compor o base fulcral do trabalho de assistentes sociais na politica
de saude, se caracterizando por ag¢des de “orientagdes reflexivas e socializagao de
informacgdes realizadas por meio de abordagens individuais, grupais ou coletivas ao
usuario, familia e populacdo de determinada area programatica” (CFESS, 2010, p.
54).

Outro eixo importante nas ag¢des desenvolvidas por assistentes sociais na
saude, segundo os Parametros de Atuagédo do assistente social na Saude, sédo as
“acdes de mobilizacdo, participacdo e controle social’. Essas sao relacionadas a
participacédo social em foruns, conselhos e conferéncias, sendo que, as atividades
realizadas neste eixo “ tém por objetivo contribuir na organizagdo da populagao e
dos usuarios enquanto sujeitos politicos, que possam inscrever suas reivindicagdes
na agenda publica da saude” (CFESS, 2010, p. 57).

O eixo de “agbes de investigagcao, planejamento e gestao”, compreende

um conjunto de agdes voltadas para o fortalecimento da gestdo democratica e
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participativa. Essas acdes visam promover, de forma interdisciplinar e intersetorial,
propostas que viabilizam e potencializam a gestdo, beneficiando tanto os usuarios
quanto os trabalhadores da saude, assegurando os direitos sociais (CFESS, 2010).

Por fim, as “a¢des de assessoria, qualificacdo e formacao profissional”
articulam-se com as agdes de aperfeicoamento profissional, “tendo como objetivo a
melhoria da qualidade dos servigos prestados aos usuarios” (CFESS, 2010, p. 63).

Além das agdes desenvolvidas diretamente com o/a usuario/a, € possivel
ao profissional de Servigo Social, executar fungdes no ambito da gestdo e do
planejamento da politica de saude. De acordo com Mioto e Nogueira, “os
processos de gestdo e planejamento correspondem ao conjunto de agdes
profissionais desenvolvidas no nivel de gestdo do SUS, no ambito das instituicoes
e servigos de saude [...]" (2009, p. 238).

Os Parametros de Atuagéo (2010) delineiam um importante marco para o
trabalho do assistente social na saude. No entanto, a literatura especializada
oferece perspectivas ainda mais abrangentes. Mioto e Nogueira (2009), por
exemplo, destacam que o trabalho profissional nesse campo se assenta em trés
bases fundamentais: necessidades sociais em saude, direito a saude e produgao

da saude.

As necessidades sociais em saude sdo historicamente construidas e
determinadas pelo movimento societario. O direito a satde, mediado pelas
politicas publicas, as quais refletem um patamar determinado da relagao
Estado e Sociedade, é operacionalizado através dos sistemas e servigos de
saude, envolvendo a gestéo, o planejamento e a avaliagédo, além do controle
social. A produ¢dao de saude é entendida como um processo que se
articula a partir das transformacdes econdmicas, sociais e politicas, das
acbes de vigilancia a saude e das praticas de assisténcia a saude (Mioto;
Nogueira, 2009, p. 223, grifo nosso).

Segundo as referidas autoras, as trés premissas fortalecem,
instrumentalizam e direcionam o trabalho profissional em diferentes espagos sécio
ocupacionais, no tocante a atencdo a saude, pautado nos principios e diretrizes da
integralidade, universalidade e participagdo social (Mioto; Nogueira, 2009). Neste
sentido, as diversas frentes de trabalho revelam que, “o impacto da doenca e seu
entorno alcangam as dimensdes objetivas e subjetivas dos sujeitos, exigindo a
construcgao interdisciplinar coletiva para seu enfrentamento” (Mioto; Nogueira, 2009,
p. 228).
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Dentro do contexto complexo e dinamico da politica social de saude, o
profissional de Servigo Social possui diversos espacos sOcCio ocupacionais para
execucado do seu trabalho, sobretudo porque, o movimento sanitario pauta sua
visao no conceito ampliado de saude que envolve condicionantes que ultrapassam
a visdo meramente bioldgica, os quais incluem componentes estruturais do sistema
capitalista (desemprego, falta de acesso a saneamento basico, moradia, entre

outros). Dentre as frentes citam-se a

[...] Estratégia de Saude da Familia, dos postos e centros de saude,
policlinicas, institutos, maternidades, Centros de Apoio Psicossocial (CAPs),
hospitais gerais, de emergéncia e especializados, incluindo os
universitarios, independente da instancia a qual é vinculada seja federal,
estadual ou municipal (CFESS, 2010, p. 41).

Apesar de toda a fundamentagdo do trabalho vinculado ao projeto
ético-politico do Servico Social, o exercicio profissional de assistentes sociais na
saude é permeado pelo esforgo que envolve a burocratizagao, a perda de conexao
com as dimensdes tedrico-metodoldgicas e a adequacgao as exigéncias imediatistas
das instituicdbes de saude, frequentemente em desacordo com os principios do
referido projeto (Moreno; Wanderley, 2018).

Osl/as assistentes sociais enfrentam numerosos desafios no cotidiano de
seu trabalho na saude, associado, dentre outros aspectos, a burocratizagao e ao
afastamento das bases teodrico-metodolégicas da profissdo. A necessidade de
responder de forma imediata as demandas institucionais muitas vezes afasta os
profissionais de uma analise critica da realidade e da aplicagao de estratégias que
promovam transformacodes significativas. Isso leva a uma dicotomia entre teoria e
pratica, em que a acdo se torna predominantemente técnica e desprovida de

reflexdes mais amplas.

O profissional passa por um processo de afastamento do conhecimento
teérico na materialidade da dimensdo técnico operativa, como se
vivéssemos uma dicotomia entre a teoria e a pratica, esta realidade acaba
por refletir no seu fazer profissional acaba demarcada por agdes
burocraticas, por uma pratica alienada por ndo encontrar o sentido em sua
acao (Moreno, Wanderley, 2018, p. 9).

Para superar essas limitacoes, é fundamental que os assistentes sociais

se apropriem das dimensdes teodrico-metodoldgicas, ético-politicas e
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técnico-operativas que caracterizam a profissdo. Essa apropriacdo € essencial
para desenvolver estratégias que rompam com o imediatismo e promovam agdes
alinhadas aos principios do projeto ético-politico, ampliando direitos e fortalecendo
o papel do/a assistente social.

Além disso, verifica-se um distanciamento entre a teoria e a pratica no
exercicio profissional, com a teoria sendo valorizada apenas no ambito académico
e a pratica reduzida a ag¢des cotidianas e rotineiras (Moreno, Wanderley, 2018). A
naturalizacdo da pratica burocratizada e essa alienagcao do cotidiano institucional
reforca a ideia de que a teoria € restrita aos espacos académicos, enquanto o
trabalho pratico é tratado como uma atividade rotineira e desconectada de uma
visdo de totalidade, o que ofusca a perspectiva critica e transformadora que
deveria nortear o Servigo Social.

O trabalho do/a assistente social na politica de saude exige um olhar
critico e reflexivo sobre as condicbes institucionais e as demandas sociais.
Embora o cotidiano profissional seja marcado por limitagdes estruturais, pressées
imediatistas e acbes burocratizadas, é possivel construir caminhos que reforcem a
autonomia e o compromisso ético do Servigco Social. Para isso, € indispensavel
que os profissionais invistam em sua formacdo continua, se articulem por meio
das instancias representativas da categoria e reafirmem sua conexdao com os
principios fundantes da profissdo. S6 assim sera possivel superar a logica da
reproducao burocratizada e resgatar o papel transformador do Servigo Social na
area da saude.

A expansao das praticas neoliberais, com a valorizagdo do mercado e a
privatizacao de servigos, influencia os niveis da politica de saude, gerando um
ambiente em que a logica da eficiéncia econbmica prevalece sobre o
fortalecimento da universalidade e equidade do SUS. E preciso considerar que os
diferentes projetos em disputa e as relagbées de poder entre as classes sociais nos
espacos socio ocupacionais, influenciam diretamente o trabalho dos/as assistentes
sociais, acarretando em demandas, habilidades e competéncias diferenciadas
desses profissionais (lamamoto, 2009).

Assim, o trabalho do/a assistente social no SUS deve ser compreendido
como uma atividade complexa, que demanda um perfil profissional que, além da
competéncia técnica, tenha uma postura critica e propositiva frente as dinadmicas

sociais, econdmicas e politicas que moldam o sistema de saude e as condi¢cdes de
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vida da populagédo, sendo capaz de articular ag¢des intersetoriais e mediar as
relacdes entre os diversos atores envolvidos.

A politica de saude, inserida no setor de servigos, oferece diversas
possibilidades de atuagcdo para assistentes sociais. Neste sentido, o tdpico

seguinte ira apresentar a rede de servigos publicos de saude de Maringa.

3.2. A politica de saude no municipio de Maringa-Pr e a trajetéria profissional
do/a assistente social nas UBS

3.2.1. A rede de servigos no municipio de Maringa-Pr

A cidade de Maringa esta localizada na regido Norte do Estado do
Parana. Conforme o ultimo censo demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2022), a cidade possui uma populagédo de 409.457
habitantes, distribuidos em uma area territorial de 487,012 km?, o que resulta em
uma densidade demografica de 841,16 habitantes por km2. Embora o IBGE nao
fornegca dados especificos sobre a divisdo entre area urbana e rural de forma téo
detalhada, €& possivel inferir que, dada a densidade demografica e o
desenvolvimento urbano de Maringa, a maior parte da populagao reside na area
urbana. Diante destes dados, Maringa consolida-se como uma das principais
cidades do Parana em termos populacionais.

Com relagdo ao desenvolvimento econémico da cidade, é possivel
identificar que 58,03% da populagdo possui uma ocupacgao, totalizando 237.714
pessoas ativas (IBGE, 2022). Com relacdo ao salario médio mensal dos
trabalhadores formais, o dado identificado é de 2,6 salarios minimos (IBGE, 2022).
Se comparado aos demais municipios do Estado, totalizando 398, Maringa se
encontra na 15° posicdo com maior salario médio mensal.

Segundo dados do IBGE (2022) o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) de Maringa é de 0,808. Este dado indica que a cidade possui
bons indicadores em relagdo as politicas sociais, como exemplo a saude. Isso
significa que a populagdo maringaense, em geral, possui acesso a servigos basicos
e tem uma expectativa de vida mais longa.

Adentrando em informagdes relacionadas a politica social de saude,
Maringa integra a 15 Regional de Saude. A Secretaria Estadual de Saude (SESA)

no Parang, é representada por 22 regionais, as quais possuem a fungao de auxiliar
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0S municipios na organizagao, no planejamento e na execugéo de acdes e servigos
de saude.

Os dados apresentados sobre Maringa, somados a sua robusta rede de
servigos de saude, evidenciam a importancia de analisar a estrutura da assisténcia
a saude publica por niveis de complexidade. Assim, nos paragrafos que se seguem
neste topico, sera apresentada uma breve caracterizagdo dos principais servigos
existentes, juntamente com a conceituagcdo dos trés niveis de atengcdo a saude
nesta ordem: Terciaria, Secundaria e Primaria.

A atencdo especializada pode ser dividida em dois niveis: terciaria (alta
complexidade, comumente em hospitais) e secundaria (média complexidade,
geralmente em ambiente ambulatorial).

A Atencao Terciaria a Saude ¢é destinada ao tratamento de alta
complexidade, que exigem recursos tecnoldgicos mais avangados e profissionais
especializados, podendo envolver cirurgias e tratamento de doengas raras.

Neste nivel de atencdo, Maringa conta com o Hospital Municipal de
Maringa Dra. Thelma Villanova Kasprowicz que iniciou suas atividades em 2002.
Segundo dados do Portal da Saude do municipio de Maringa (s.d.), o referido
hospital € 100% SUS e atende criancas e adultos, contando com uma equipe
multiprofissional composta por: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, psicélogos, farmacéuticos, assistentes sociais e nutricionistas. O
Hospital conta com duas assistentes sociais para os atendimentos na area social.

Sua estrutura fisica dispde de 118 leitos cadastrados conforme o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) divididos em: “ -
Emergéncia Psiquiatrica (26 leitos); - Clinica Médica (30 leitos); - Pediatria (15
leitos); - Clinica Cirurgica (25 leitos); - Unidade de Terapia Intensiva Adulto (10
leitos); - Centro Cirurgico; - Ambulatério de Especialidades” (Maringa, s.d.).

Ja a Atencdo Secundaria, é destinada ao tratamento de média
complexidade e, embora também atenda a problemas de saude que exigem uma
atengao especializada em termos de diagnéstico e conduta terapéutica, podem ser
resolvidos em um ambiente ambulatorial.

Neste nivel de atencdo, Maringd conta com duas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), uma localizada na zona sul e outra na zona norte da cidade.
Ambas funcionam 24h e dispdem dos seguintes atendimentos: Urgéncia e

Emergéncia Adulto e Infantil; Coleta Laboratorial; Raio X; Eletrocardiograma; Leitos
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de observacdo; e Farmacia 24h (Maringa, s.d.). Anexa a estrutura da UPA da
regido norte, existe o Pronto Atendimento da Crianga (PAC) Zona Norte, que
disp6e de atendimento infantil 24h de urgéncia e emergéncia infantil; laboratorial e
farmacia (Maringa, s.d.).

A UPA Zona Sul possui duas profissionais de Servico Social divididas
entre os turnos matutino e vespertino, e a UPA Zona Norte possui apenas uma
assistente social.

Além das UPAs e PAC, Maringa possui quatro Centros de Atencgao
Psicossocial (CAPS). O CAPS é uma modalidade de servico de saude mental
publica e assim se estruturam no municipio (Maringa, s.d.):

e CAPS Il CANCAO: servico para adultos com transtornos mentais

graves e persistentes, que necessitam de cuidados especializados e
continuos. Possui uma assistente social;

e CAPS Il AD (Alcool e/ou Drogas): atende adultos com sofrimento
psiquico intenso causado pelo uso de crack, alcool, tabaco,
medicamentos e outras drogas. Possui uma assistente social,

e CAPS llI: proporciona atencdo integral e continua a pessoas com
sofrimento mental grave e com transtornos decorrentes do uso abusivo
de alcool e outras drogas de forma ininterrupta (24h), possuindo doze
leitos de acolhimento institucional de curta permanéncia. Possui uma
assistente social;

e CAPSI: atendimento especializado para criancas e adolescentes com
transtornos mentais, incluindo os relacionados ao uso de substéncias
psicoativas. Possui uma assistente social.

Dentro da saude mental e no nivel de atengcdo secundario, encontra-se
também o servico da Residéncia Terapéutica (RT). A RT € uma modalidade de
atengcdo a saude mental destinada especialmente a individuos que passaram
longos periodos internados em hospitais psiquiatricos e que, muitas vezes,
perderam os vinculos familiares e sociais. Seu trabalho é estruturado com base na
reintegracdo social de pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
buscando oferecer um ambiente de moradia assistida, com foco na autonomia e
inclusao social dos moradores. A RT dispde do trabalho de uma assistente social.

Por fim, no nivel de atengdo secundario encontram-se outros dois

servicos a saber (Maringa, s.d.): o Servico de Atendimento Domiciliar (SAD),
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indicado para pessoas que necessitam de atengcdo a saude e que estejam em
situacao de restricdo ao leito ou lar ou em condic¢ao clinica ou de vulnerabilidade,
de forma temporaria ou permanente, oferecendo cuidados complementares as
acbes desenvolvidas pela Atengcado Primaria a Saude e urgéncia/emergéncia. Se
caracteriza por um conjunto de agdes que proporciona celeridade no processo de
alta hospitalar com o cuidado continuado no domicilio, minimizando intercorréncias
clinicas, a partir da manutengao de cuidado sistematico de equipe multiprofissional,
incluindo duas profissionais de Servigo Social divididas entre os turnos matutino e
vespertino; e, o Servico de Atengao Especializada (SAE), ambulatorio municipal de
IST/HIV/aids e Hepatites Virais que oferece atendimento aos portadores de
infeccbes sexualmente transmissiveis (IST), HIV/aids e Hepatites Virais para
Maringa e regiao, dividindo-se em: Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA)
responsavel pelas agbes de promogao, prevengdo e diagnostico das infecgdes
sexualmente transmissiveis; Ambulatério de HIV/aids; Ambulatério de IST,
Ambulatério de Hepatites e Ambulatério de Tuberculose Resistente: os referidos
ambulatérios sao responsaveis por prestar assisténcia especializada com agdes de
tratamento aos pacientes, de acordo com a patologia apresentada. O SAE possui
uma assistente social para os atendimentos na area social.

O ultimo nivel de atengao a saude apresentado neste topico, refere-se a
atengao primaria. A APS é a porta de entrada para os servicos ofertados pelo SUS
e deve atuar na prevencdo, promocao e tratamento, sendo a ordenadora do

cuidado em saude.

E na atencgdo primaria a saide (APS), porta preferencial de entrada do
usuario no SUS, onde a maioria dos problemas de saude podem ser
resolvidos ou encaminhados para ftratamento na rede de atengao
especializada (niveis secundario e terciario), se for o caso (Frasao; Ribeiro,
2022, par. 4).

A APS é responsavel por organizar e coordenar o fluxo de usuarios entre
os diferentes niveis de atencdo, fundamenta nos principios da universalidade,
acessibilidade, integralidade, humanizagdo e equidade, garantindo um cuidado
integral e centrado nas necessidades da populagdo. Ao atuar como um filtro, a APS
direciona os usuarios para os servigos mais adequados, desde os cuidados basicos
até os procedimentos mais complexos.

Este nivel de atengcdo em Maringa oferece uma variedade de servigos,
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dentre eles o Consultério na Rua, a Clinica de Apoio ao Transtorno do Espectro
Autista (CATEA) e as UBS’.

O Consultério na Rua é uma estratégia de atendimento do SUS, criada
para levar cuidados de saude as pessoas em situacao de rua. O servigo € composto
por equipe multiprofissional, contando com o trabalho de um profissional de Servigo
Social.

A CATEA é um servigo que atende pessoas com diagndstico e/ou hipotese
diagnostica de Autismo e suas familias, através do tratamento e apoio, receberao
intervengdes terapéuticas por uma equipe multiprofissional (Psicologos,
Fonoaudidlogos, Terapeutas Ocupacionais, Fisioterapeuta, Assistente Social,
Nutricionista, entre outros). O referido servigo possui uma assistente social.

Para fins de caracterizagdo, o municipio de Maringa conta com trinta e
cinco UBS e quatro Unidades de Apoio a Saude da Familia (UASF)3. Através da
UBS é desenvolvido o programa ESF®°, que se constitui como o principal
instrumento para ampliar o acesso da populagéo brasileira a APS.

Em Maringa, as UBS possuem sede propria e contam com outros
profissionais além dos que compdéem uma ESF (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e agente comunitario). Existem as categorias de enfermeiro, técnico
de enfermagem e médico clinico que nao estdo diretamente vinculados a um
territorio e portanto, atendem toda a populacéo de referéncia da UBS.

Além disso, existem outros profissionais que compdem as equipes
multiprofissionais: assistente social, psicologo, nutricionista, fonoaudidlogo,
fisioterapeuta e educador fisico'™>. A organizagdo do atendimento desses
profissionais, exceto o psicologo', é regionalizada, abrangendo mais de uma
unidade.

Em termos de quantidade, no que se relaciona a insercido de
assistentes sociais na politica social de saude no municipio de Maringa,

atualmente existem vinte e quatro assistentes sociais, conforme descrito acima,

" Existem também as Equipes Prisionais, a Saude Bucal, dentre outras estratégias dentro da APS.

8 A UASF é uma extensdo de uma determinada UBS, que visa realizar o apoio no atendimento nas
especialidades basicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades
de promogéo, proteg¢do e recuperagdo em saude.

® Maiores informagdes apresentadas no topico 2.2.5.1 Estratégia Satde da Familia (ESF).

© A categoria de farmacéutico totaliza 17 atende com a dispensagdo de medicagbes em apenas 13
farmacias das UBS, portanto, nao realizam um trabalho multiprofissional.

" Atualmente existem 30 psicologos em UBS, em decorréncia de trés aposentadorias e de duas
profissionais que assumiram cargos de geréncia de servico em saude mental.
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dez atuam nas UBS; um no Consultério na Rua, uma na CATEA, uma no SAE,
quatro nos CAPS, duas no SAD; duas no Hospital Municipal e trés nas UPAs.

A partir da problematica central deste estudo, o proximo tdpico se
dedicara a tracar um panorama histérico do trabalho profissional do/a assistente

social nas UBS.

3.2.2. A trajetoria profissional do/a assistente social nas UBS no municipio de

Maringa-Pr

Partindo como referéncia do problema desta pesquisa, que se refere ao
exercicio profissional do/a assistente social nas UBS no municipio de Maringa -
PR, entende-se que €& necessario descrever inicialmente, sobre a inser¢ao
destes/as profissionais na politica social de saude.

Existem poucas informagdes divulgadas sobre a trajetéria do Servigo
Social na Saude em Maringa, ndo sendo pretensdo da pesquisadora neste
trabalho, resgatar todo o percurso do trabalho do/a assistente social na referida
politica publica.

Os dados apresentados a seguir, tiveram como subsidio os seguintes
referenciais: um artigo cientifico publicado em 2015 intitulado “O assistente social
na Atencado Primaria a Saude: o profissional de Servico Social inserido nas
Unidades Basicas de Saude do Municipio de Maringa” das autoras Anne Grace
Gomes e Débora Cristina Sampaio do Valle; a relatoria “Historico Servigo Social”
de uma das primeiras assistentes sociais que atuou na politica de Saude em
Maringa, Carmen Abilene Soriano Inocente, a qual se dispbs a fazer uma breve
historicizacado, exclusivamente com a finalidade de contribuir com esta pesquisa;
materiais produzidos no Grupo de Trabalho instituido para a elaboragcdo do
Protocolo de Atuagdo de Assistentes Sociais na Atengido Basica'® e pela
observacao participante da pesquisadora, que atuou em UBS no periodo de
Novembro/2012 até Margo/2024 e Fev/2025 até o presente momento. Cabe

destacar que o trabalho profissional ndo se resume a uma “prescricdo” ditada

2O referido GT foi regulamentado pela Portaria n. 102/2024, embora tenha iniciado seus trabalhos
em meados de Outubro de 2023, sendo composto por sete assistentes sociais que atuam na Atencao
Primaria em saude. O objetivo do GT foi elaborar, regulamentar, implantar e publicizar o Protocolo de
Atuacado da/o Assistente Social na Atencdo Bésica - PAAS/AB na cidade de Maringa. O referido GT
encerrou seus trabalhos com a publicacdo do protocolo em Dezembro/2025.
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pelo citado Protocolo de Atuacado de Assistentes Sociais na Atencédo Basica. Na
trajetéria socio histérica da profissdo, o Servigo Social ao mesmo tempo que
elaborou rotinas e procedimentos para “catalogar” suas atividades
pratico-interventivas, nédo foi capaz de incutir “a marca de um esforco de
sistematizacdo, quer da realidade social como das respostas profissionais
formuladas que determinam a sua atividade profissional, o seu trabalho em
sentido amplo” (Almeida, 2006, p. 2). Neste contexto, o protocolo mencionado é
um procedimento necessario e norteador, embora o exercicio profissional ndo se
finde nele, “a sistematizacdo de sua atividade profissional se constitui numa
etapa fundamental das elaboragdes tedricas dentro da profissdo” (Almeida, 2006,
p. 4).

A cidade de Maringa, acompanhou a trajetéria sécio histérica do Servigo
Social no Brasil nos anos 1980, visto que, segundo Gomes e Valle (2015), a
primeira assistente social a ser contratada para atuar na politica de saude em

Maringa, foi no ano de 1989. Segundo Inocente,

[...] a Secretaria de Saude contratou 01 Assistente Social, na época,
para trabalhar com uma equipe multiprofissional no Programa Saude do
Escolar. O programa contava com 2 profissionais Médicos, 1
Nutricionista, uma Bidloga, 1 Assistente Social e 1 Técnica de
Enfermagem (2024, p. 1).

O Programa Saude do Escolar durou aproximadamente um ano, e
posteriormente, os profissionais que o compunham foram alocados para outros
setores dentro da Secretaria Municipal de Saude, sendo que a assistente social
foi inserida no setor de regulacdo de consultas e exames especializados
(Inocente, 2024). Devido ao aumento de exames e consultas especializadas n&o
disponibilizadas de forma padronizada pelo SUS, houve a necessidade da
contratacdo de mais duas profissionais de Servico Social para auxiliar nos
atendimentos deste setor (Inocente, 2024).

Considerando o avang¢o do SUS no pais, em meados dos anos 2000,
ocorreu a ampliacao de profissionais de Servico Social, que passam a trabalhar

em UBS, inseridas no chamado Programa Saude da Familia (PSF)®,

¥ O Programa Saude da Familia passou a ser chamado de Estratégia Saltde da Familia a partir de
2006. Esta mudanca foi estabelecida pela Portaria n° 648 do Ministério da Saude do Brasil, a qual foi
revogada em 2011 pela Portaria n. 2.488. A nova nomenclatura tem como objetivo reforgar o carater
estratégico e integrador das agdes de saude realizadas junto as familias cadastradas no programa.



84

possibilitando desta forma, a descentralizagdo do atendimento, anteriormente
concentrado na Secretaria Municipal de Saude (Gomes; Valle, 2015). De acordo
com o relatado por Inocente, neste periodo foram contratadas quatro assistentes

sociais, sendo que

Trés dessas profissionais iniciaram os atendimentos nas Unidades
Basicas de Saude como suporte as Equipes de Saude da Familia. A
outra profissional permaneceu na Secretaria de Saude em substituicao
a uma das profissionais admitidas anteriormente (2024, p. 1).

Segundo Inocente, essas trés profissionais realizavam atendimentos na
area de abrangéncia das unidades de saude da familia, através de abordagem
individual, grupal, visitas domiciliares, diagnodstico, intervengdo psicossocial e
triagem social, para procedimentos, exames e medicamentos que ndo eram
contemplados pelo SUS (apud Gomes; Valle, 2015, p. 09). A profissional que
permaneceu na Secretaria Municipal de Saude, exercia seu trabalho na
regulacdo de consultas, exames especializados e cirurgias eletivas, auxiliando
também, na elaboragdo de protocolos para tais exames e cirurgias vinculados
aos hospitais e demais setores envolvidos (Inocente, 2024). Ainda era atribuicao
da assistente social a “gestdo dos setores de cirurgia eletiva + OPM™ e
Consultas especializadas + TFD', vinculados a Coordenacdo, que num futuro
breve, em fungédo da alta demanda tornou-se uma Geréncia” (Inocente, 2024, p.
1).

No ambito de Brasil, o ano de 2008 marcou a expansao do exercicio
profissional de assistentes sociais na saude, em decorréncia da Portaria n® 154
Ministério da Saude, que instituiu a criagdo do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF)'. Em Maringd, o trabalho do NASF-AB iniciou em meados de
2010, possuindo como proposta o apoio a inser¢cdao da Estratégia Saude da
Familia - ESF, se configurando no formato de equipes interdisciplinares, sendo
sua composicao definida pelos gestores municipais e ESF. De acordo com

Gomes e Valle (2015), Maringa iniciou com sete equipes NASF-AB, sendo que

4 A sigla OPM se refere a Orteses, Préteses e Meios Auxiliares de Locomogao.

® O TFD se refere a Tratamento Fora do Domicilio, que foi instituido em 1999 sendo “um instrumento
legal que visa garantir, pelo Sistema Unico de Saude - SUS, o tratamento de média e alta
complexidade a pacientes portadores de doengas n&o trataveis no municipio de origem” (Parana,
2007, p. 3).

6 A versdo revisada da PNAB de 2017, altera a denominag&o para Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atengao Basica (NASF-AB).
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cinco, contavam com o profissional de Servigo Social em sua composigao.

Cabe destacar que a configuragdo do programa NASF-AB deixou de
existir em Maringa no inicio do ano de 2020, em decorréncia da portaria n. 2.979
de 12 de novembro de 2019, que institui o Programa Previne Brasil',
estabelecendo um novo modelo de financiamento da Atengao Primaria a Saude -
APS no ambito do SUS. O incentivo financeiro previsto na referida portaria, se
destinava para algumas ag¢des estratégicas no ambito da saude publica, a qual
nao contemplava as equipes de NASF-AB. Na ocasido, existiam em Maringa,
nove profissionais de Servico Social inseridos no NASF-AB, entre elas,
ocorreram dois pedidos de exoneragdo, algumas permaneceram nas UBS e
outras foram alocadas em outros servicos como CAPS, Consultério na Rua,
CATEA e SAD.

O trabalho de assistentes sociais dentro das UBS, perpassa por
diversas possibilidades, podendo ser uma acgao individual e/ou coletiva, na
educacdo e promocdo da saude, no controle social, na atuacio
multiprofissionais, interdisciplinares e intersetoriais, bem como, nas intervencgdes
com as demandas e requisi¢des que chegam através das unidades basicas e/ ou
pelas dificuldades que a populagdo enfrenta para subsisténcia de outras
necessidades (moradia, alimentagdo, beneficios sociais e previdenciarios, entre
outros).

O proximo capitulo apresentara o percurso metodolégico da pesquisa e
alguns dados de caracterizagao das assistentes sociais sujeitos desta pesquisa.
Tomando por referéncia a natureza analitica e interventiva do Servigo Social,
sera apresentada uma analise das demandas, requisicoes e acdes profissionais
que se apresentam no cotidiano profissional, partindo de fundamentagao tedrica

e da analise dos dados empiricos da pesquisa realizada.

7 Em Abril de 2024 ocorreu a publicagido da Portaria GM/MS N° 3.493 que institui nova metodologia
de cofinanciamento federal do Piso de APS, no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS, com o
objetivo de fortalecer e valorizar a ESF, retomando as equipes multiprofissionais, porém, com
configuracdo e caracteristicas diferenciada do NASF-AB, as quais ndo é objetivo explanar neste
trabalho.
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4 O TRABALHO PROFISSIONAL DO/A ASSISTENTE SOCIAL NAS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE EM MARINGA-PR: DEMANDAS, REQUISICOES E ACOES
PROFISSIONAIS

O processo investigativo e cientifico € permeado por divergéncias e
discordancias e, diante dessa complexidade, a metodologia de pesquisa envolve
concepgdes tedricas de abordagem, bem como um conjunto de procedimentos que
possibilitam a construgdo e a compreensao da realidade. Com o objetivo de buscar
diferentes formas de aproximagado ao problema e aos objetivos propostos, foram
adotados alguns passos metodoldgicos, que serdo descritos no primeiro topico deste
capitulo.

Posteriormente pretende-se apresentar os dados empiricos coletados a partir
das entrevistas realizadas com doze assistentes sociais que atuam em UBS na
cidade de Maringa.

Serdo apresentados os dados de identificacdo das assistentes sociais que
participaram desta pesquisa, oferecendo uma caracterizagdo detalhada do grupo a
partir de informagdes relacionadas a género, faixa etaria, etnia e religido. A analise
desses aspectos visa compreender o perfil das profissionais inseridas na politica de
saude do municipio, bem como contextualizar as dindmicas sociais e institucionais
que permeiam sua atuagao.

Na sequéncia, serao apresentados e analisados os dados referentes a
formagdo académica e profissional das assistentes sociais que participaram desta
pesquisa. A caracterizacdo do perfil formativo das entrevistadas permite
compreender aspectos fundamentais relacionados ao tempo de formagao, a
natureza das instituicbes formadoras, a modalidade de ensino frequentada, bem
como ao nivel de titulagdo alcangado.

A exposicdo desses dados contribui para contextualizar a qualificagao
profissional das assistentes sociais inseridas na politica de saude do municipio,
destacando tendéncias relacionadas a formacdo continuada, as escolhas
académicas e aos desafios enfrentados para a ampliacdo das competéncias
profissionais, especialmente no que se refere ao acesso a pds-graduacgao stricto
sensu.

Este tépico também apresenta e analisa os dados referentes aos vinculos
empregaticios, as relagbes e as condigbes de trabalho das assistentes sociais que

atuam na politica publica de saude no municipio de Maringa-PR. A compreensao
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dessas informacdes é fundamental para refletir sobre a insergao profissional no
contexto atual, marcado pela intensificacdo das demandas, pela multiplicidade de
funcbes e pelas tendéncias mais amplas do mundo do trabalho na
contemporaneidade.

Serdo discutidos aspectos como a quantidade de vinculos empregaticios, a
carga horaria semanal, os regimes de contratagao, as faixas salariais e a distribuigdo
das profissionais nas UBS, bem como, referenciamento das equipes de ESF. A
anadlise dessas condicbes permite evidenciar os desafios enfrentados pelas
assistentes sociais, que contribuem para moldar o cotidiano profissional na politica
de saude.

Por fim, objetiva-se analisar e compreender as informagdes coletadas a
respeito das demandas, requisicdes e acdes profissionais das assistentes sociais
entrevistadas, no espago sécio ocupacional das trinta e cinco UBS distribuidas pela
cidade de Maringa. A analise sera realizada a partir dos dados empiricos obtidos na
pesquisa, articulados com uma fundamentacao tedrica que permite compreender a
complexidade do exercicio profissional no ambito da politica publica de saude.

O Servigco Social, como profissdo inserida na divisdo social e técnica do
trabalho, responde a demandas oriundas das expressdes da questdo social,
mediando direitos e servicos com base no trabalho orientado por multiplas
dimensdes: tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa. Tais dimensdes
nao se apresentam de forma isolada, mas articulam-se na constru¢cao de respostas
qualificadas as necessidades sociais, evidenciando a dupla natureza do trabalho
profissional — analitica e interventiva.

Tendo em vista o explanado acima, este capitulo sera desenvolvido a partir
dos seguintes topicos: Percurso metodologico da pesquisa; Dados de identificagédo
das Assistentes Sociais; Dados sobre a formagao; Dados referente ao (s) vinculo (s)
empregaticio (s): relagcbes e Condi¢cdes de Trabalho de Assistentes Sociais; e,

Demandas, requisi¢coes e agdes profissionais.

4.1 Percurso metodolégico da pesquisa

O processo investigativo e cientifico, € atravessado por divergéncias e
discordancias e, portanto, nesta complexidade, a metodologia da pesquisa,

compreende as concepg¢des teodricas de abordagem e um conjunto de
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procedimentos que possibilitam a constru¢cdo da realidade (Minayo, 2002). Com a
finalidade de buscar diferentes formas de aproximacgao ao problema e aos objetivos
da pesquisa proposta, foram seguidos alguns passos metodoldgicos, a saber.

O primeiro passo metodolégico, compreendeu a realizacdo da reviséo
bibliografica. Esta etapa se baseou na coleta de informagdes através da busca,
selecdo e exploracdo de materiais bibliograficos no campo do Servigo Social,
relacionadas ao objeto de estudo. Neste sentido, foram utilizadas fontes de
producdes em revistas especializadas na area do Servigo Social, assim como livros
e capitulos publicados sobre a tematica, apds os anos 1990 considerando a
aprovacgao das leis organicas de saude.

Partindo para o segundo passo metodoldgico, foi realizada a revisao
documental, que apesar de seguir 0s mesmos passos da revisdo bibliografica, se
diferem quanto a origem da fonte (Gil, 2002). A revisdo documental "vale-se de
materiais que ndo recebem ainda um tratamento analitico, ou que ainda podem ser
reelaborados de acordo com os objetos da pesquisa” (Gil, 2002, p. 45). Nessa etapa,
foram considerados materiais que estavam conectados com o objeto da pesquisa, a

seqguir descritos:
QUADRO 1
Revisao documental

Nome documento N° da lei Objetivo
Protocolo complementar de | Nao possui. Regulamentar e orientar o uso,
medicamentos nao padronizados a dispensacéo e o controle de

medicamentos que nao fazem
parte da lista oficial de
medicamentos padronizados
do municipio (como a Relacao
Municipal de Medicamentos),
mas que sao necessarios em
situacdes especiais ou para
condigdes especificas dos

pacientes.
Protocolo clinico para dispensacdo de | Nao possui. Orientar e padronizar o
féormula alimentar adulto/ dieta enteral processo de fornecimento
industrializada (PFADEI) dessas formulas nutricionais

para adultos que necessitam
de suporte alimentar
especializado.

Protocolo de dispensacdo de formulas | Ndo possui. Objetiva organizar, padronizar
infantis especiais (PDFIE) e garantir a correta distribuicao
dessas formulas para criangas
que necessitam delas por
motivos médicos especificos.
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Protocolo de Planejamento Familiar

Nao possui.

Orientar e padronizar as agdes
e servicos relacionados ao
planejamento familiar dentro do
municipio.

Parametros de atuacido do/a assistente
social na saude

Nao possui.

Orientar, fortalecer e qualificar
a atuacao profissional de
assistentes sociais no campo
da saude, especialmente no
ambito do SUS, a luz do
projeto ético-politico do Servigo
Social.

Protocolo de atuagdo da/o Assistente
Social na Atengao Basica

Nao possui.

Tem por objetivo organizar e
direcionar a

atuacgao dos profissionais da
Atencéao Basica na cidade de
Maringa, em

consonancia com os preceitos
do projeto ético-politico do
Servigo Social e das
legislagbes vigentes.

Lei que regulamenta a profissdo de
Servico Social

Lei 8662/1993

Dispde sobre a
regulamentagao da profisséo
de Assistente Social e da
outras providéncias.

Codigo de Etica profissional.

Resolugcdo CFESS n°
273, de 13 de margo
de 1993

E um instrumento normativo e
politico-profissional que orienta
o exercicio da profissdo de
Servigo Social.

Resolugdo n° 218/97 do Conselho
Nacional de Saude

Resolugéo n® 218/97

Reconhecer e estabelecer
formalmente as categorias
profissionais que compdem a
area da saude no Brasil,
incluindo o/a assistente social
como integrante da equipe de
saude.

Resolucdo n° 383/99 do Conselho
Federal de Servigo Social (CFESS)

Resolugdo n°® 383/99

Tem como objetivo principal
caracterizar o/a assistente
social como profissional da
saude.

Lei Organica da Saude (LOS)

Lei n.° 8.080/1990

Define os principios e diretrizes
do SUS.

Lei de complementagdo da LOS

Lei n.° 8.142/1990

Dispde sobre a participacao da
comunidade na gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS)
e sobre as transferéncias
intergovernamentais de
recursos financeiros na area da
saude.

Politica Nacional de Humanizacao (PNH)

Nao possui.

Objetiva melhorar a qualidade
da atencao e da gestédo no
SUS, promovendo praticas que




90

valorizem a autonomia dos
sujeitos, o acolhimento e os
vinculos solidarios entre
usuarios, trabalhadores e
gestores da saude.

Redes de Atengao a Saude (RAS) Portaria de | Organizar o SUS em redes
integradas de servicos que
assegurem acesso,

28 de setembro de | acolhimento, continuidade do
cuidado e resolutividade das

consolidagdo n. 3 de

2017 aclOes de saude.
Politica Nacional de Atencado Basica | Portaria de | Orientar como deve funcionar a
(PNAB) Consolidagio n® 2, de Atengéo Primaria a Saude

dentro do SUS, garantindo que

28 de setembro de | ela seja a base da organizagcéo
dos servigos de saude, de

2017 . ;

forma resolutiva, continua,

acolhedora e proxima da

populagao.

Novo financiamento federal da Atencado | Portaria GM/MS N° | Institui uma nova metodologia

o . de cofinanciamento federal
Primaria a Saude (APS) 3.493/2024 para a APS no ambito do SUS,
com o objetivo de aprimorar o

modelo de financiamento.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

O terceiro passo metodolégico refere-se a pesquisa de campo, que,
segundo Minayo (2002) “consiste no recorte empirico da construgéo tedrica elaborada
no momento” (p. 26). Por envolver seres humanos, esse passo iniciou-se com a
submiss&o da proposta ao Comité de Etica em Pesquisa da UEL e & Geréncia de
Planejamento da Secretaria Municipal de Saude de Maringa, uma vez que a pesquisa
foi aplicada a profissionais que atuam na rede municipal de saude. Essa etapa
ocorreu entre os meses de Julho e Novembro de 2023, consistindo na entrevista de
assistentes sociais que trabalham nas UBS na cidade de Maringa-Pr.

Apds a aprovacdo pelo Comité de Etica e Geréncia de Planejamento,
iniciou-se o processo de contato com os sujeitos da pesquisa, através do envio de
um convite para a participacdo na pesquisa das assistentes sociais atuantes nas
UBS do municipio de Maringa - PR. Esse convite foi feito via e-mail (apéndice A), no
qual se apresentava a proposta do estudo, acompanhada do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice B) e do roteiro de entrevista
semiestruturado (apéndice C), para apreciagao prévia das profissionais.

O numero de participantes da pesquisa foi considerado significativo, pois
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correspondeu ao universo total de profissionais inseridos no espaco
sacio-ocupacional referenciado, correspondente a doze'® assistentes sociais. Com o
aceite das profissionais, no segundo momento foi realizado um novo contato para o
agendamento das entrevistas, que ocorreram entre os dias 17 de dezembro de 2023
e 25 de janeiro de 2024, de forma individual e presencial, nas respectivas unidades
de lotacao das entrevistadas.

A entrevista compde um instrumento de coleta de informacgdes, integrando
o0 pesquisador e o sujeito a ser pesquisado. O tipo de entrevista utilizada foi a
semiestruturada, que permite a combinagao de perguntas abertas e fechadas, dando
ao entrevistado a oportunidade de comentar sobre o conteudo proposto (Bonie
Quaresma, 2005).

Dando inicio ao processo de coleta de dados por meio das entrevistas, os
sujeitos foram informados sobre a intencédo, objetivos e a garantia do sigilo
confidencial dos dados para fins do estudo. A autorizacdo das entrevistadas foi dada
pelo preenchimento do TCLE em duas vias, sendo que uma ficou com a
entrevistadora e outra com a entrevistada. O referido termo continha em suma, na
sua redacgdo: os objetivos e procedimentos da entrevista, os riscos e beneficios, a
confidencialidade e privacidade dos dados coletados, a voluntariedade e direito de
recusa e a forma como os dados seriam utilizados incluindo a autorizagao para a
gravacgao de voz e destruicdo das mesmas apos a transcrigao.

Os dados da pesquisa foram coletados através da aplicagao de um roteiro
de entrevista semiestruturado, respondido em uma entrevista gravada, cuja duragéo
variou entre sessenta e noventa minutos. O referido roteiro, que norteou as
entrevistas, foi composto por questdes abertas e fechadas. Na primeira parte,
apresentou dados que caracterizavam o0s sujeitos pesquisados; na segunda,
forneceu dados qualitativos que especificavam os objetivos do estudo.

A seguir, os dados serao abordados de acordo com a caracterizagc&o dos
sujeitos pesquisados. Posteriormente, os resultados serdo analisados com base nas

categorias tedricas explicativas e empiricas da realidade.

'8 E importante destacar que na ocasido das entrevistas, que ocorreram entre Dezembro/2023 e
Janeiro/2024, havia treze profissionais Assistentes Sociais, incluindo a autora deste trabalho,
portanto, foram doze entrevistas realizadas. No momento da conclusao desta dissertagdao, o nimero
caiu para dez assistentes sociais na APS, considerando duas exoneracdes e uma aposentadoria.
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4.2 Apresentacao e analise dos dados empiricos da pesquisa

4.2.1 Dados de identificacao das Assistentes Sociais

Com o intuito de compreender os dados gerais de identificagao profissional
das assistentes sociais envolvidas nesta pesquisa, este topico apresenta a
caracterizacao do grupo a partir de dados sobre género, faixa etaria, etnia e vinculo
religioso.

Do universo total pesquisado, doze profissionais ou 100%, se identificam
com o género feminino, mantendo a tendéncia historica da profissdo de
predominancia de profissionais do sexo feminino. A profissdo de Servigo Social é
majoritariamente exercida por mulheres (92%), embora exista uma crescente no
género masculino, bem como, de outras expressoes de género (CFESS, 2022).

Realidade semelhante se apresenta nos dados do estado do Parana.
Segundo a publicagdo do Conselho Federal de Servigo Social - CFESS “Perfil de
Assistentes Sociais no Brasil: formacdo, condicbes de trabalho e exercicio
profissional” (2022)', de 1.992 profissionais que participaram do recadastramento,
93% se identificaram com o género feminino, portanto, reforcando esta prevaléncia
na profissdo de Servico Social, a qual também se apresentou na edicdo anterior do
Perfil Profissional, publicada em 2005.

Com relacao a faixa etaria, os dados indicam que metade dos sujeitos da
pesquisa se encontram no intervalo de 35 a 44 anos, totalizando, portanto, 50% do
total das assistentes sociais entrevistadas. Entre 45 a 54 anos foi identificada duas
entrevistadas ou 16,67%, assim como, entre 55 a 64 anos (16,67%). Nos intervalos
de 25 a 34 anos e mais de 65 anos, ambos apresentaram uma profissional em cada,
totalizando, portanto, um percentual aproximado de 8,33% em cada intervalo.

Sobre a pertenga étnico-racial, os dados indicam que 91,67% (11) das
profissionais entrevistadas, se auto reconhecem como de cor/raga branca e apenas

8,33% (1) se autodeclara de cor/raga parda. Vale considerar que os dados de 2022,

' Publicagéo referente a uma pesquisa do perfil profissional realizada no Conjunto CFESS-CRESS,
baseada nos dados coletados durante o recadastramento nacional entre os anos de 2016 e 2019, que
contou com a participagéo de 44.212 profissionais.
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referentes ao Ultimo Censo da Educagdo Superior?® (2023), apontam que um dos
desafios ainda é elevar a escolaridade média entre negros e ndo negros no Brasil.
Nesse quesito de pertenca étnico-racial, o “Perfil de Assistentes Sociais no
Brasil: formagao, condigbes de trabalho e exercicio profissional” (CFESS, 2022),
apresenta o Parana como o terceiro Estado com maior profissionais que se

autodeclaram como de cor branca, seguido de Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

Um aspecto que se sobressai é o fato de que as/os profissionais que se
autodeclararam majoritariamente na cor branca estdo em trés UFs
localizadas na regido Sul do Brasil, territério formado por populagdo de
origem europeia, provenientes de paises como Alemanha, Italia, Polonia e
outras (CFESS, 2022, p. 32).

E importante destacar que, embora o racismo no Brasil tenha suas raizes
no periodo colonial, ele permanece um problema estruturante da modernidade que
ainda nao foi superado. Manifestagcoes de preconceito profundamente enraizadas no
colonialismo e na escravidao persistem, apesar de esses periodos terem terminado
formalmente ha mais de um século. Discutir o racismo e seus desdobramentos
envolve uma analise do passado para compreendé-lo, mas também para entender
as questbes contemporaneas e 0s inumeros casos de discriminacdo que sao
frequentemente testemunhados e noticiados?'.

Pensar em acesso as politicas sociais é contraditoriamente pensar em
exclusdo, sobretudo na educagédo. De acordo com a pesquisa do UNICEF (2021),
intitulada “Cenario da Exclusdo Social no Brasil’, pretos, pardos e indigenas
representam 71,3% das criangas e adolescentes de 4 a 17 anos fora da escola no

pais.

2 O Censo mencionado se refere a uma pesquisa estatistica conduzida anualmente pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep) em colaboragdao com as
Instituicdes de Educagdo Superior (IES) que oferecem cursos de graduacgéo no Brasil. Conforme o
art. 4° do Decreto n° 6.425/2008, a participagdo € obrigatéria tanto para instituicdes publicas quanto
privadas.

21 A luta antirracista é uma das principais diretrizes da profissdo de Servigo Social, sendo um
compromisso ético que permeia todas as agbes do assistente social. Neste sentido, o conjunto
CFESS-CRESS possui os Comités Antirracistas, frutos da Campanha de Gestao “Assistentes Sociais
no Combate ao Racismo”, iniciada no triénio 2017-2020 e, também, de deliberacdo do 49° Encontro
Nacional CFESS-CRESS. O CFESS tem sido atuante na produgcao de materiais e normativas que
orientam os assistentes sociais a combater o racismo em seu trabalho profissional, como os cadernos
da série "Assistente Social no Combate ao Preconceito: Racismo" e a Resolugao 1054/2023, que
reforca o compromisso da categoria com a luta antirracista, orientando os profissionais sobre como
agir de forma ética e combater o preconceito racial (CFESS, 2024).
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Esse dado reflete diretamente na falta de acesso ao ensino superior. Um
exemplo claro € o baixo numero de professores negros nas universidades
brasileiras, que representam apenas 20% e estao presentes em menos da metade
das instituicdes no pais , “realidade preocupante e que reitera a estrutura marcada
por preconceitos raciais do sistema educacional do pais” (Martins apud Brasil, 2023).

O racismo no Brasil ndo é apenas um legado historico, mas também um
desafio contemporaneo que se manifesta em diversas formas, incluindo
desigualdades no acesso as politicas sociais tais como programas, projetos e
beneficios sociais. Embora o pais tenha feito progressos em algumas areas, a luta
contra o racismo e a promogao da igualdade racial continuam a ser desafios
importantes e urgentes?.

Com relagao aos dados de vinculo religioso, observa-se a predominancia
da religido Catolica adotada por 58,34% das pesquisadas, sendo portanto, o
catolicismo a religido mais praticada pelas/os profissionais. Em segundo lugar esta a
religido Espirita, representando 16,67%. Na sequéncia, identifica-se uma
entrevistada que se autodeclara espiritualista (8,33%) e outra como crista (8,33%).
Apenas uma entrevistada referiu ndo seguir nenhuma religido, totalizando 8,33% do
universo total da pesquisa.

As informagdes apresentadas referente ao vinculo religioso, coincidem com
as coletadas na pesquisa do “Perfil de Assistentes Sociais no Brasil” (CFESS, 2022),
a qual apresenta a religido Catdlica professada por metade dos/as assistentes
sociais, reafirmando portanto, o vinculo historico da profissdo com a religiao catdlica
no Brasil.

Na sequéncia, serdo apresentados os dados referentes a alguns aspectos

da formagao profissional das assistentes sociais, incluindo tempo de formacao, a

2 A Associagdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servigo Social (ABEPSS), em 2018, publicou o
documento "Subsidios para o debate sobre a questdo Etnico-Racial na Formacdo em Servico Social”,
reconhecendo em sua agenda politica, o compromisso na construgdo de um projeto de formagéo
profissional antirracista e o significado socio-histérico do debate étnico-racial para o Servigo Social
brasileiro. Desta forma, a ABEPSS implantou, no final de 2022, a Plataforma Antirracista com vistas a
subsidiar e direcionar o] trabalho de assistentes sociais (Disponivel em:
https://www.abepss.org.br/subsidiosparaodebateetnicoracial-94). Além disto, a ABEPSS desenvolve o
projeto "ABEPSS itinerante" iniciado em 2011, que é uma capacitagao continuada que leva debates e
reflexdes sobre a formacdo profissional em Servico Social, fortalecendo as estratégias
politico-pedagdgicas para enfrentar os desafios da precarizagdo do ensino superior. Em sua 72
edicdo, a ABEPSS itinerante teve como tema central “As Diretrizes Curriculares, o debate
étnico-racial e os projetos pedagdgicos” (ABEPSS, 2024).
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Instituicao formadora, a natureza da Instituicdo, o Estado onde a instituicdo de
ensino se localiza, modalidade do curso, titulagao e a area de conhecimento em que

realizou especializagdo, mestrado e/ou doutorado.

4.2.2 Dados sobre a formacgao

Os dados obtidos nas respostas das doze assistentes sociais
entrevistadas, demonstraram que 100% delas possuem mais de 10 anos de
formacao, portanto, nenhuma é recém-formada. Do total, 5 profissionais (41,67%)
possuem entre 11 e 15 anos de formagao, enquanto 4 (33,33%) tém entre 16 e 20
anos de formacdo. Além disso, apenas uma (8,33%) tém entre 21 e 25 anos de
formagao e duas entrevistadas (16,67%) possuem mais de 25 anos de formagao.

Diante destes dados, é possivel concluir que a maioria das assistentes
sociais entrevistadas (onze) possui formagao pelo novo curriculo, conforme
delineado pelo projeto ético-politico da profissdo. As Diretrizes Curriculares, o
Cadigo de Etica e a Lei de Regulamentacéo Profissional, documentos fundamentais
publicados nos anos 1990, sao considerados pilares orientadores para o exercicio

da profissdo de Servigo Social.

Longe de se constituir em “escrituras sagradas”, estas sao bussolas que
orientam as dindmicas e dialéticas dimensdes teorico-ético-politicas,
técnico-operativas e institucional-legal, que materializam nosso cotidiano e
mobilizacdo permanente em defesa da construgdo de uma sociedade sem
exploracéo de classe, género e raga e sem nenhum tipo de opressao e
intolerancia (CFESS, 2022, p. 129).

Dando sequéncia na apresentagcao e analise dos dados coletados, quanto
a natureza da instituicdo formadora, observa-se uma equiparacdo entre as de
caracteristica publica e privada, visto que, 50% das entrevistadas frequentaram
instituicbes publicas e 50% instituicdes privadas. Das instituicbes publicas: quatro
(33,33%) estudaram na Universidade Estadual de Londrina (UEL); uma (8,33%) na
Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE) e uma (8,33%) na
Universidade Estadual do Parana (UNESPAR). Entre as entrevistadas que

frequentaram instituicbes privadas: trés (25%) estudaram no Centro Universitario
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(UNICESUMAR) campus de Maringa®; uma (8,33%) na Universidade Paranaense
(UNIPAR); uma (8,33%) na Universidade de Marilia (UNIMAR-SP) e uma (8,33%) na
Associacao Educacional de Toledo (PR).

Os dados referentes a natureza da instituicido formadora revelam “a
persisténcia histérica de prevaléncia do ensino privado de natureza mercantil no
Servigo Social, com acelerado acréscimo nas privadas lucrativas" (CFESS, 2022, p.
51), seguindo portanto, a tendéncia atual no Brasil de expansao do ensino superior,
fomentado pela financeirizagao da educacéo.

Dentre as instituicbes formadoras, prevaleceram aquelas localizadas no
Estado do Parana, totalizando dez (83,33%), enquanto duas (16,67%) das
instituicdbes estavam localizadas no Estado de Sao Paulo. Segundo o Ranking
Universitario da Folha de Sao Paulo (2019), no Parana, existem oito instituicbes de
ensino publicas®* que oferecem o curso de Servico Social. Além disso,
aproximadamente o dobro desse numero, ou seja, dezesseis instituigdes privadas,
também disponibilizam essa formagao no estado.

E evidente a expansdo dos cursos na modalidade de Ensino a Distancia
(EaD) no Brasil, intensificada nos anos 2000. No entanto, essa realidade n&o se
reflete no universo desta pesquisa, ja que 100% das entrevistadas frequentaram
universidades ou faculdades na modalidade presencial. Esse dado corrobora com a
informacéo previamente apresentada sobre o tempo de formagao: aproximadamente
60% das entrevistadas tém mais de 16 anos de formacao. Portanto, a conclusao do
curso de Servigo Social ocorreu nos primeiros anos da década anterior, justificando

a auséncia da tendéncia do ensino superior na modalidade EaD nesta pesquisa.

Esse contundente processo também se revela no recadastramento
profissional, ainda que a preponderancia do ensino presencial também se
verifica no Servico Social, j& que a maioria respondente da pesquisa
concluiu seus cursos no ensino presencial [...] (CFESS, 2022, p. 63).

2 A Ultima turma do curso de Servigo Social na modalidade presencial no UNICESUMAR, se formou
no ano de 2015. Em 2014 ja havia iniciado a modalidade EaD seguindo desta forma, a expansao da
modalidade no pais, datada dos anos 2000.

2 Universidade Federal do Parana (UFPR), Universidade Estadual de Londrina (UEL), Universidade
Estadual de Ponta Grossa (UEPG), Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE),
Universidade Estadual do Parand (UNESPAR), Universidade Estadual de Maringd (UEM),
Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO) e Universidade Federal da Integragao
Latino-Americana (UNILA).
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Os dados da pesquisa mostram que todas as entrevistadas declararam ter
algum tipo de titulacdo em ambito de pds-graduacgao, quantitativo este bastante
significativo, visto que indica uma tendéncia a continuidade dos estudos apds a
graduagdo, possivelmente em resposta as exigéncias do mercado de trabalho
contemporaneo.

Contudo, essa titulagéo € bastante desigual entre as diversas modalidades
apresentadas na entrevista: Pos-graduagao, Residéncia, Mestrado e Doutorado.
Quando somadas as profissionais que realizaram algum curso de pds-graduagao
stricto sensu (mestrado e doutorado), foi constatado que apenas duas entrevistadas
(16,67%) realizaram Mestrado, sendo que nenhuma possui doutorado ou
pos-doutorado, evidenciando uma possivel dificuldade de acesso a esses cursos. Os
dados coletados na pesquisa o “Perfil de Assistentes Social do Brasil”, indicou esta
tendéncia apresentando que apenas 7,19% (3.181) cursaram mestrado académico e
um percentual ainda mais limitado de 1,80% (799) assistentes sociais cursou
doutorado (CFESS, 2022).

Predominantemente oferecidos por instituigdes publicas, esses programas
tém ofertas anuais insuficientes, exigem alta carga horaria e, na maioria dos casos,
demandam dedicagdo exclusiva (ou intensa), o que muitas vezes torna a
participacado inviavel, devido a realidade de trabalho da maioria dos profissionais
(CFESS, 2022).

Seguindo a analise dos dados de titulagdo, o alto percentual se apresentou
nos cursos de especializagao (pds-graduacao e residéncia profissional), que somam
83,33% (dez) das entrevistadas, sendo que entre elas, apenas uma realizou
residéncia profissional®.

Com relagdo a formagéo stricto sensu, ambas ocorreram na area do
Servigo Social e Politicas Publicas. A mesma realidade ndo se apresenta nas
especializagbes lato sensu, citadas pelas entrevistadas ja que perpassam diversas
areas, como: Crianga e adolescente; Terceiro Setor; Direitos Humanos; Educagao
especial; Gestao Publica; Auditoria; Gestao de pessoas; Assisténcia Social; Saude e
Politicas publicas/sociais/projetos. A busca por outras areas de formagédo “pode

indicar tanto o interesse profissional pela interdisciplinaridade, quanto a insuficiente

% A oferta de Residéncias Multiprofissionais em Salde ainda esta muito abaixo da demanda, com
poucos cursos de Servigo Social incluidos nessas oportunidades, que geralmente ocorrem em
Hospitais Universitarios. Apesar disso, o Conjunto CFESS-CRESS e a ABEPSS tém se empenhado
significativamente em acompanhar, investir e lutar pela ampliagéo dessas residéncias (CFESS, 2022).
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oferta de cursos pela Area, especialmente no sistema publico de ensino” (CFESS,
2022, p.75).

O topico a seguir, apresentara os dados coletados referente as relagoes e
condicdes de trabalho das assistentes sociais que compdem o universo da pesquisa

ora apresentada.

4.2.3 Dados referente ao (s) vinculo (s) empregaticio (s): relagoes e Condi¢coes

de Trabalho de Assistentes Sociais

A profissdo de Servigo Social € reconhecida como trabalho e, portanto,
integra a divisdo sociotécnica. Ao venderem sua for¢ca de trabalho em troca de
salario, os/as assistentes sociais sao identificados como parte da
“classe-que-vive-do-trabalho”. Assim, o trabalho torna-se um componente
fundamental na formagéo do ser social (Antunes, 1999). Diante disso, € crucial n&o
apenas compreender as caracteristicas gerais das assistentes sociais entrevistadas
no escopo desta pesquisa, mas também examinar as caracteristicas das relagdes e
condigbes de trabalho em que estdo inseridas. Essas relagbes, complexamente
entrelagcadas “com as tendéncias gerais do mundo do trabalho na atual quadra
histérica do capitalismo mundializado e financeirizado, a partir do sul global, é tarefa
das mais necessarias e desafiadoras” (CFESS, 2022, p. 85).

Este topico apresentara informagdes sobre a posse de mais de um trabalho
como complementacdo de renda, a carga horaria semanal, o vinculo empregaticio
como servidoras municipais, a faixa salarial, bem como a quantidade de UBS e
ESFs referenciadas a cada assistente social que compde o universo pesquisado.

Entre as entrevistadas, foi possivel identificar que 83,33% possuem apenas
um vinculo empregaticio na area de Servigo Social, sendo que as dez assistentes
sociais que representam este percentual, atuam apenas como servidoras municipais
na politica municipal de saude em Maringa. Entre as doze entrevistadas, apenas
duas profissionais, possuem outros vinculos na sua area de formacdo: uma atua
como professora universitaria no curso de graduagdo em Servico Social em
instituicdo de ensino privada (vinculo celetista) e a outra elabora Pericia/Laudo

Social ao Poder Judiciario (prestadora de servigo)®. A entrevistada que é professora

% Esta modalidade se refere ao Cadastro de Auxiliares da Justica (CAJU) nas unidades do Poder
Judiciario do Estado do Parana, um sistema que permite aos profissionais interessados em atuar
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universitaria também faz horas extras no CAPS, portanto, a uUnica do universo
entrevistado que possui tripla jornada de trabalho.

Os dados apresentados se assemelham aos da pesquisa do CFESS
referente ao perfil profissional de assistentes sociais no Brasil, pois identifica que “a
maioria expressiva das/os respondentes (31.637) declarou possuir 1 vinculo
contratual (71,56%); 10,08% (4.457) possuem 2 vinculos” (2022, p. 85).

No que se refere a realizacdo de outras atividades para complementacgao
de renda, além das duas profissionais ja mencionadas, identificou-se mais duas que
realizam horas extras na saude publica municipal. Assim, entre as quatro
profissionais que desempenham atividades complementares, trés realizam horas
extras nas UBS e uma no CAPS.

Apesar da escassez de pesquisas e dados sobre a tematica, é possivel
observar que a situacdo dos assistentes sociais reflete tendéncias comuns no
mercado de trabalho, como condigdes precarias e baixos salarios (CFESS, 2022).
Uma evidéncia disso é a observacao de que “a presenga do pluriemprego ou duplo
vinculo na categoria profissional tem sido apontada como uma caracteristica
decorrente dos baixos salarios e rendimentos profissionais” (CFESS, 2022, p. 90). A
tendéncia ao pluriemprego, identificada entre as profissionais que acumulam
fungdes ou vinculos para complementar a renda, expressa um trago tipico das novas
configuragcbes do mercado de trabalho: a instabilidade e a necessidade de
diversificagcao das fontes de rendimento.

No que diz respeito a jornada de trabalho semanal dos assistentes sociais,
observa-se que todas as entrevistadas cumprem 30 horas semanais, em
conformidade com a Lei n° 12.317/2010, que modifica a Lei n°® 8.662/1993. O artigo
1° dessa lei estabelece que a Lei n° 8.662, de 7 de junho de 1993, passa a vigorar
com a adigdo do artigo 5°-A, que determina: "A duragdo do trabalho do Assistente
Social é de 30 (trinta) horas semanais" (Brasil, 2010).

Das doze profissionais entrevistadas, 25% (ou trés) relataram que tiveram
sua carga horaria ajustada apds a sanc¢ao da Lei das 30 horas semanais. O artigo 2°

da lei reforga essa garantia ao afirmar: “Aos profissionais com contrato de trabalho

como auxiliares da justica oferecerem seus servigos. Sob outra perspectiva, esse tipo de trabalho
isenta o Tribunal de Justiga de constituir uma equipe técnica propria para a execugao de atividades
na area social, uma vez que se apoia em peritos esporadicos e pontuais, o0 que acaba por
desprofissionalizar e comprometer a qualidade do servico prestado.
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em vigor na data de publicagdo desta Lei é garantida a adequacéo da jornada de
trabalho, vedada a reducéao do salario”.

Todas as doze entrevistadas ingressaram no servigo publico por meio de
concurso. No entanto, elas estao sob regimes de trabalho distintos: 75% estdo no
regime estatutario, enquanto 25% sao celetistas.

O baixo indice de contratacdo no regime celetista € observado em todo o
pais. De acordo com o Perfil de Assistentes Sociais, os percentuais variam conforme
a regiao: “(24,26%) nas Regides Norte (11,25%), Nordeste (15,44%) e Centro Oeste
(16,93%); na Regido Sul as/os celetistas sado 25,61%, préximos da média nacional
[..." (CFESS, 2022, p. 105). Vale destacar que em margo de 2024, o municipio de
Maringa realizou um concurso publico para preenchimento de vagas para
assistentes sociais exclusivamente no regime estatutario.

Em relacdo a faixa salarial, observa-se uma variagao significativa entre as
entrevistadas: 33,33% (ou quatro) relatam ter salarios entre dois e quatro salarios
minimos?’; 16,67% (ou duas) recebem entre quatro e seis salarios minimos; 41,67%
(ou cinco) tém salarios entre seis e oito salarios minimos; e apenas uma
entrevistada (8,33%) possui um rendimento mensal superior a dez salarios minimos.

Embora todas as entrevistadas estejam empregadas no setor publico, a
variagao salarial observada resulta do tipo de regime de contrato de trabalho e do
tempo de servico de cada uma. No regime celetista, os salarios sdo ajustados
anualmente com base nos indices de inflagdo. Por outro lado, o regime estatutario
oferece vantagens adicionais além do reajuste anual, como planos de carreira que
incluem progressdes e promog¢des baseadas no tempo de servigco e na qualificagao,
além de beneficios relacionados a apresentacdo de diplomas de cursos e
pos-graduagdes. Portanto, os dados indicam a centralidade do emprego publico
como espago privilegiado de inser¢cdo profissional, ainda que marcado por
desigualdades salariais, multiplos vinculos e carga de trabalho elevada.

Em relacédo ao tempo de servico como servidora municipal na area de
saude, a analise dos dados das entrevistadas revela oito diferentes intervalos de
tempo. Entre elas, 25% (ou trés) tém 3 anos de trabalho; 16,67% (ou duas) possuem

4 anos; 16,67% (ou duas) tém 10 anos de trabalho; 8,33% (ou uma) conta com 11

2 O salario minimo vigente na ocasido das entrevistas - Dezembro/2023 e Janeiro/2024 - era de R$
1.320,00,
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anos; 8,33% (ou uma) possui 13 anos; 8,33% (ou uma) tem 15 anos; 8,33% (ou
uma) soma 22 anos; e 8,33% (ou uma) tem 34 anos de trabalho.

Ao cruzar os dados de tempo de servico com a faixa salarial, observa-se
que a profissional com mais tempo de trabalho (34 anos) também esta na faixa
salarial mais alta (acima de dez salarios minimos). Além disso, destaca-se que cinco
das entrevistadas, cujos salarios variam entre seis e oito salarios minimos, possuem
entre 10 e 22 anos de trabalho no servigo publico.

Com relagao a quantidade de UBS e ESFs referenciadas a cada assistente
social, a andlise da distribuigdo das®® assistentes sociais nas UBS, revelou um
cenario complexo. As 10 profissionais dividem suas atividades entre as 35 UBS e 4
UASF, o que resulta em uma demanda significativa por cada profissional. Para
facilitar a compreensdo dessa dinamica, segue abaixo, um Quadro que detalha a

alocacdo de cada assistente social nas diferentes unidades.

QUADRO 2
Distribuicao do territério das assistentes sociais conforme UBS e ESF no municipio de
Maringa-PR
Profissional UBS / UASF ESF
Iguagu 3
IGUACU Industrial 2
Universo 3
Floriano 2
Aclimagao 2
) Céu Azul 2
ACLIMACAO
Paraiso 2
Sao Silvestre 2
ZONA SUL Zona Sul 3
Cidade Alta 3
Mandacaru 3
MANDACARU Vardelina 2
UASF Thais 1

%A linguagem de género se justifica porque 100% das assistentes sociais sdo mulheres.
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Alvorada | 3

ALVORADA |
Morangueira 3
Alvorada Il 4

ALVORADA Il
UASF Sumaré 1
Tuiuti 3
TUIUTI Internorte 2
Operaria 2
Requiao 3
REQUIAO UASF Paulista 1
Parigot de Souza 3
Pinheiros 4
PINHEIROS Piata 2
Paulino 2
Quebec 4
QUEBEC Grevileas 3
UASF Dias 1
Zona7 3
Zona 6 3

ZONA 7%
Vila Esperanga 2
Maringa Velho 2
) Império do Sol 3
IMPERIO DO SOL

Paris 2
Portal das Torres 2
Ney Braga 3

NEY BRAGA
Olimpico 3

2 No momento da concluséo desta dissertagédo - Maio/2025 - os trés Ultimos territérios do Quadro
estavam sem assistente social de referéncia, em razdo de uma aposentadoria e dois pedidos de
exoneragao, sendo: uma exoneragdo ocorrida no inicio do segundo semestre de 2024; uma
aposentadoria prevista para o final de dezembro de 2024; e uma exoneragdo ocorrida no final de
janeiro de 2025. Embora haja um concurso vigente para assistente social, a vaga decorrente da
exoneracao de 2024 correspondia a uma profissional concursada especificamente para o programa
NASF, o qual ndo possui mais concurso ativo. Assim, a reposi¢cao dessa funcdo somente sera
possivel mediante a criacdo de uma nova vaga, o que dependera de decisdo e vontade politica. As
outras duas vagas estdo em processo de contratacéo via concurso publico.
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Iguatemi 3

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

Na primeira coluna do Quadro é possivel identificar as profissionais e as
UBS nas quais esta a sua lotacdo, ou seja, onde elas estdo oficialmente
designadas para trabalhar. Por uma questao de organizacao e identificacdo das
ESFs, na segunda coluna a UBS de lotagéao foi repetida.

E importante destacar que ndo existe uma obrigatoriedade de que a
profissional precise ir semanalmente em todas as UBS de sua referéncia, sendo
que esta definicdo pode ser variavel e a assistente social tem autonomia para tal
organizagdo. Cabe destacar que a UBS de lotacdo é em geral a que dispde de
maiores condigdes no que tange a infraestrutura e equipamentos para o
desenvolvimento do trabalho.

Ressalta-se que a distribuicdo desigual de UBS e ESF entre os
territérios, conforme demonstrado no Quadro 2, decorre de diversos fatores, entre
eles as caracteristicas geograficas de cada regido, com o objetivo de facilitar o
acesso dos usuarios e reduzir a necessidade de longos deslocamentos.

E importante problematizar, nesse contexto, que o processo de
intensificagdo do trabalho, caracterizado pela multiplicidade de funcdes e pela
sobrecarga decorrente da referéncia de diversas UBS e ESF a um mesmo
profissional, evidencia os limites da capacidade de atendimento e de realizacao
de intervengdes qualificadas. Essa dindmica compromete as condi¢des objetivas
do exercicio profissional, impactando negativamente na qualidade dos servigos
prestados a populagao usuaria.

Nesse sentido, o topico a seguir apresenta e analisa as caracteristicas
do trabalho desenvolvido pelas assistentes sociais, com base nas respostas das
participantes da pesquisa, destacando as demandas, requisi¢des institucionais e

acdes que permeiam o cotidiano profissional.
4.3 Demandas, requisi¢coes e agoes profissionais
O Servigo Social € uma profissdo inserida na divisdo social e técnica, que

exerce uma funcao especializada através da venda da for¢a de trabalho em troca de

um salario, portanto, do trabalho assalariado. Sendo uma especializacédo dentro
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dessa divisao do trabalho, a profissao atende a uma parte das demandas sociais,
guiando suas respostas por bases teorico-metodoldgicas e trazendo implicagcdes
ético-politicas (Guerra, 2023).

O trabalho profissional exercido por assistentes sociais, € influenciado
diretamente por determinagdes histéricas, estruturais e conjunturais da classe
burguesa. Esse trabalho “consiste em uma totalidade de diversas dimensdes que se
autoimplicam, se autoexplicam e se determinam entre si” (Guerra, 2017, p. 49) para

responder a complexidade das demandas préprias do sistema capitalista.

Estando em sistematico processo de totalizagdo, as dimensbes que
conformam a profissdao nao sao formas fixas, tampouco podem ser
consideradas de maneira autbnoma, ao contrario, sdo instancias
interatuantes, ainda que possa haver, em situagdes determinadas, na
realizagcdo de determinada competéncia e/ou atribuicdo profissional, o
predominio de uma sobre a outra. Tais dimensdes, dado o nivel de
complexidade da propria realidade social na qual o assistente social atua,
bem como das sequelas da chamada questao social, as quais fornecem os
objetos de intervencao profissional, também se complexificam e se
aperfeicoam, pois € somente assim que a profissao torna-se capaz de dar
respostas qualificadas as diferentes e antagbnicas demandas que lhe
chegam (Guerra, 2017, p. 49).

Para responder as complexas demandas que surgem no cotidiano, a
profissdo de Servico Social dispde de uma dupla natureza - analitica e interventiva -,
que se orienta por diversas dimensdes fundamentais para o trabalho de assistentes
sociais. As trés principais®®, que serdo abordadas a seguir, sdo: a
tedrico-metodolégica (por que fazer), a ético-politica (pra que fazer) e a
técnico-operativa (o que e como fazer) (Paula, 2023).

A dimenséao tedrico-metodoldgica se refere a base tedrica adotada pelo
profissional, que possibilita compreender a realidade social e o papel da profissdo

dentro dessa realidade (Guerra, 2023). Essa dimenséo diz respeito

[...] as bases histérico-ontolégicas ou as condigbes histérico-sociais da
realidade que fundam a necessidade da profissdo em determinando
momento da sociedade capitalista no seu estagio monopolista, com todas
as suas determinacgdes constitutivas (ver Netto, 1992), bem como as
condi¢des que fazem a profissdo manter funcionalidade e legitimidade social
na sua trajetdria histérica e na contemporaneidade (Guerra, 2023, p. 45).

% Guerra (2023) destaca duas outras dimensdes importantes: a investigativa e a formativa. Segundo
a autora, a dimensao investigativa esta diretamente vinculada a pratica interventiva, enquanto a
formativa ganha énfase nas atividades de docéncia e supervisédo de estagio.
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Essa dimensdo envolve as bases conceituais e as ferramentas analiticas
utilizadas por assistentes sociais para compreender e intervir na realidade social,
logo, é fundamental reconhecer os fundamentos tedrico-metodoldgicos como a base
que sustenta as ideias, os argumentos explicativos e as formas de interpretar tanto a
profissdo quanto a realidade (Guerra, 2023). Dessa forma, compreender os
fundamentos € crucial para revelar e avaliar a critica ao senso comum (Guerra,
2017).

A dimensao tedrico-metodoldgica nos capacita para operar a passagem das
caracteristicas singulares de uma situagdo que se manifesta no cotidiano
profissional do assistente social para uma interpretagdo a luz da
universalidade da teoria € o retorno a elas (Guerra, 2017, p. 63).

Os principios que orientam a analise e o exercicio profissional, estdo
baseados ou sustentados pelas Teorias Sociais (Guerra, 2023). No entanto, ndo séo
todas as fundamentacédo tedrico-metodolégica que “consideram valida a analise
imanente dos processos sociais, nem todas buscam apreender a objetividade
inerente a eles, sua légica constitutiva [...]” (Guerra, 2023, p. 46). E por esta razao
que ha interpretagdes distintas e conflitantes sobre a mesma realidade analisada,
assim como sobre a origem, a natureza e o desenvolvimento da profissao de Servigo
Social (Guerra, 2023).

Cada dimensao orientativa do trabalho profissional da/o assistente social
tem sua importancia e, apesar de ndo haver uma separagao de fato entre elas, ja
que se complementam, cada qual tem suas particularidades.

Neste sentido, pode-se particularizar que € na dimensao técnico-operativa
que o exercicio profissional se destaca. Por meio dela, a profissdo ganha visibilidade
social, uma vez que é responsavel pela resolugcdo das situacdes enfrentadas no
cotidiano profissional.

A dimensdo técnico-operativa vai além da utilizacdo de técnicas e
instrumentos; ela abrange uma série de ag¢des e procedimentos utilizados no
exercicio profissional de assistentes sociais, com o objetivo de atingir uma
determinada finalidade, além de incluir a avaliagdo sistematica do cumprimento
dessas finalidades e objetivos da acao (Santos, Souza Filho, Backx, 2017). Neste
sentido, a referida dimensdo ndo pode ser restrita apenas ao instrumental

técnico-operativo, visto que contempla
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[...] estratégias, taticas, instrumentos e técnicas, conhecimentos especificos,
procedimentos, ética, cultura profissional e institucional, particularidades dos
contextos organizacionais. Reduzir a dimens&o técnico-operativa ao
instrumental técnico-operativo significa, portanto, reduzi-la a um estatuto
meramente formal, compativel com os ditames da racionalidade burguesa
(Santos, Souza Filho, Backx, 2017, p. 29).

Destarte, a dimensao técnico-operativa é constituida de diversos elementos
que dao a diregao social do fazer profissional. De acordo com Guerra (2017), “é no
desenvolvimento da dimensdo técnico-operativa que o profissional constroi,
reproduz codigos de orientagdo e um conjunto de valores e normas” (p. 52).

As dimensdes tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa estéo
inter-relacionadas e se complementam mutuamente, de modo que abordar as
particularidades de uma implica, necessariamente, tratar das trés ao mesmo tempo.
Em outras palavras, embora o foco esteja na dimensao técnico-operativa, as demais

estardo presentes de alguma forma.

“Assim, a definicdo sobre o que e como fazer tem que ser articulada ao por
que fazer (significado social do profissional e sua funcionalidade ou nao ao
padrao dominante), ao para que fazer (indicando as finalidades/teleologia do
sujeito profissional) e ao com o que fazer (com que meios, recursos e
através de que mediagdes ou sistema(s) de mediag¢des)”’ (Guerra, 2017, p.
53).

No exercicio profissional a dimensao técnico-operativa se torna evidente,
no cumprimento das atribuicdes e competéncias, destacando-se de forma autbnoma

em relagao as demais.

E na realizagdo das suas atribuicdes e competéncias que a dimensao
técnico-operativa ndo apenas se explicita como aparece de forma
autonomizada das demais. N&o obstante, todo fazer precisa de um
conhecimento existente e requisita um novo conhecimento. Necessita de um
conjunto de pressupostos e orientagdes nao apenas de natureza tedrica,
mas, também, baseado em outros tipos de saberes instrumentais e na
experiéncia, que nem pode ser descartada tampouco venerada (Guerra,
2017, p. 68).

Para compreender a dupla natureza analitica e interventiva, & preciso
entender as demandas e requisi¢des. Desvelar o cotidiano é um passo

intelectualmente necessario para problematizar a concepgao instrumental da
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intervencao profissional, que a vé como um conjunto de técnicas e procedimentos
metodoldgicos (Guerra, 2017).

Considerando os pressupostos ja delineados, nos proximos topicos serao
apresentados os dados empiricos da pesquisa com o objetivo de identificar as
demandas, requisicoes e acdes profissionais desenvolvidas pelas assistentes
sociais que trabalham nas UBS no municipio de Maringa. A analise destes dados

sera realizada a luz de uma fundamentacao tedrica.

4.3.1 Demandas e requisi¢oes

Em termos de conceito, a palavra demanda significa procura, solicitagéo,
necessidade ou exigéncia de algo (Guerra et al., 2016).

O termo requisicdo se assemelha ao significado de demanda e em
algumas definicdes sdo compreendidos como sindénimos. Segundo a definicdo de
Guerra et.al (2016), requisigdes significa “requerimento, solicitagdo ou pedido. Agao,
ato ou efeito de requisitar; sinbnimo de pedido e também utilizada no sentido de uma
exigéncia legal: fazer requisicdo de material ou de reclamacao” (p. 6).

Os diferentes tipos de demandas e requisigcbes® que se apresentam no
cotidiano profissional do/a assistente social, variam conforme o local, a politica
social, o programa ou a instituicdo em que trabalham, podendo partir da instituicao
empregadora, da profissdo e/ou dos/as pacientes. Independente da origem, elas
surgem das necessidades sociais das classes e sdo posteriormente
institucionalizadas, tornando-se em requisigcbes formais no cotidiano profissional
(Guerra et al, 2016).

[...] as demandas das classes sociais pdem e repdem objetos para o Servigo
Social. Estes encontram-se inscritos nas condi¢cdes sociais das classes e
por isso sao, de um lado, historicos, transitérios, encerram continuidades e
rupturas e, de outro, ou ndo extrapolam o limite material ou mantém-se no
nivel das necessidades imediatas. Tais demandas convertem-se em
requisicbes profissionais, cujo atendimento requer a mobilizagdo de um
determinado nivel de racionalidade, de uma parte; limitam e determinam as
fungbes profissionais, de outra (Guerra, 1995, p. 199).

¥ Embora demandas e requisicbes ndo possam ser tomadas como sindnimos, elas estabelecem entre
si uma relagdo organica, por isto justifica-se serem usadas juntas no texto.
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Neste sentido, pode-se dizer que as demandas e as requisicdes nao se
apresentam de forma neutra, pois refletem disputas de classes e interesses sociais.
Portanto, ndo podem ser entendidas isoladamente, pois sdo o resultado de
processos historicos e sociais que direcionam a natureza interventiva do trabalho
do/a assistente social (Guerra, 1995).

De acordo com Alves e Mioto (2020), no campo da saude, a demanda
social é frequentemente mediada pela presenga do “social”, conceito polissémico e
dindmico, que assume centralidade no momento em que as equipes
multiprofissionais identificam situacdes que extrapolam o cuidado clinico. Trata-se,
por exemplo, de contextos de vulnerabilidade familiar, auséncia de rede de apoio,
dificuldades socioeconémicas ou historico de violéncias, situacdes essas, lidas como
“casos sociais” e muitas vezes encaminhadas ao Servigo Social.

A demanda social representa um elemento estruturante no trabalho dos
assistentes sociais, especialmente nos contextos institucionais e multidisciplinares,
como os servicos de saude, ndo se resumindo a uma solicitagdo direta, mas
expressa-se como parte de um processo mais amplo, atravessado por relagcdes
sociais, institucionais, historicas e politicas (Alves; Mioto, 2020).

Para a andlise das respostas dos sujeitos de pesquisa, este trabalho
tomara como referéncia os estudos de Costa (2000) e da publicagdo do CFESS,
intitulada “Parametros para Atuacado de Assistentes Sociais na Politica de Saude”
(2010).

A referida autora apresenta alguns eixos de insercdo do trabalho
profissional realizado pelos/as assistentes sociais, relacionados com as agodes /
requisicbes®, sendo eles: agbes de natureza emergencial assistencial, educacao,
informagdo e comunicagdo em saude, planejamento e assessoria e mobilizagdo e
participagéo social (Costa, 2000).

As demandas e requisicbes de natureza emergencial, indicam uma

atividade que precisa ser resolvida de forma célere. No cotidiano profissional,

se expressam nas atividades voltadas para agilizacdo de internamentos,
exames, consultas (extras), tratamentos, obtencdo de transporte,
medicamentos, orteses, proteses, sangue, alimentos, roupa, abrigo etc.

%2 Como mencionado, o texto de Costa (2000) sera tomado como referéncia, portanto, a autora do
trabalho aqui apresentado, utilizara a referéncia ao termo “demanda” e “requisi¢ao” correlacionando
com os eixos de Costa.
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Demandam a mobilizagdo e articulagdo de recursos humanos e materiais
dentro e fora do sistema publico e privado de saude (Costa, 2000, p. 13).

Tais demandas se constituem como respostas a emergéncias sociais,
comumente relacionadas as precarias condigcdes de vida da populacdo e ao déficit
de oferta de servicos de saude e de outras politicas sociais, que interferem no
processo saude-doenga e no acesso aos servigos. Devido a incapacidade dos
mecanismos institucionais existentes de absorvé-las rotineiramente, tais
emergéncias sado tratadas como situag¢des excepcionais (Costa, 2000).

Os Parametros, identifica estas emergenciais sociais como “agdes
socioassistenciais”, considerando-as como as principais demandas do trabalho
profissional de assistentes sociais, que se apresentam relacionadas a falta de
acesso a determinados atendimentos ou servigcos (consultas, exames,
medicamentos), auséncia de condi¢des para custear medicagcdes, exames bem
como, o transporte para os tratamentos de saude (CFESS, 2010).

Partindo para o eixo educacdo, informagdo e comunicacdo em saude,
pode-se dizer que estas demandas e requisicoes tratam de orientagdo a usuarios,
familias e a comunidade para a solucido de problemas de saude, através de

orientagdes individuais e coletivas. Conforme Costa (2000),

Estas atividades consistem em orientacbes e abordagens individuais ou
coletivas/grupais ao usuario, familia e a coletividade, para esclarecer,
informar e buscar solugdes acerca de problematicas que envolvem a
colaboracdo destes na solugcéo de problemas de saude individual e coletiva,
sobretudo quando se trata de epidemias e endemias. Na atualidade,
podemos acrescentar o desenvolvendo de agbes estratégicas de
comunicagdo em saude com o objetivo de facilitar a comunicagao interna
entre unidades da rede SUS, setores e profissionais, bem como a
comunicagao entre servigo e usuarios / sociedade com vistas a qualificagao
e humanizacgéo da atencgao [...] (p. 13).

Estas demandas e requisigbes sdo de natureza socioeducativa e se
relacionam a garantia de acesso dos/as usuarios/as a informagdes sobre seus
direitos, acesso a prontuario e aos servigcos disponiveis; fortalecimento da
participagéo coletiva na gestdo e melhoria dos servigos, entre outros (Costa, 2000).

No documento Pardmetros de Atuacao (CFESS, 2010), esta demanda
aparece com a nomenclatura “agdes socioeducativas”, podendo também ser
entendidas como “educacdo em saude”. O referido documento, conceitua como

“orientacbes reflexivas e socializacdo de informacdes realizadas por meio de
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abordagens individuais, grupais ou coletivas ao usuario, familia e populagdo de
determinada area programatica” (CFESS, 2010, p. 54).

O eixo de planejamento e assessoria é responsavel por mediar processos
de trabalho envolvendo usuarios, trabalhadores e gestores do sistema de saude,

sendo exemplos de atividades:

[...] elaboracdo dos planos municipais de saude, programas e projetos, bem
como assessoria ao planejamento local das unidades de saude, envolvendo
os processo de programagdo das agdes e atividades de educagdo em
saude, vigilancia alimentar, epidemiolégica e sanitaria; e mais recentemente
amplia-se a formagdo de equipes para participar de processos de
monitoramento, e avaliagdo das agbes, programas e projetos, bem como
integrando equipes de treinamento, preparacdo e formacgdo de recursos
humanos, cujas atividades sdo voltadas para a capacitacdo de
trabalhadores da saude, liderangas e representagdes da comunidade,
chefias intermediarias, etc. (Costa, 2000, p. 13).

O planejamento e a assessoria visam a instrumentalizacdo de equipes,
qualificando os profissionais nas unidades, que podem atuar como monitores,
instrutores e articuladores em reunides e treinamentos sobre novos sistemas de
registro e controle de produtividade (Costa, 2000).

Os Parametros de atuacdo (2010) apresentam dois eixos que se articulam
com o eixo de planejamento e assessoria apresentado por Costa (2000), sendo eles:
investigacao, planejamento e gestdo e assessoria, qualificacdo e formacéao
profissional.

O primeiro eixo mencionado,

[...] envolve um conjunto de ag¢des que tem como perspectiva o
fortalecimento da gestdo democratica e participativa capaz de produzir, em
equipe e intersetorialmente, propostas que viabilizem e potencializem a
gestdo em favor dos usuarios e trabalhadores de saude, na garantia dos
direitos sociais (CFESS, 2010, p. 60).

O referido eixo destaca a importancia do/a assistente social em espacos
nao apenas de planejamento, mas de gestao e coordenacao de equipes, programas
e projetos. “A contribuicdo do profissional de Servico Social na gestdo e no
planejamento busca a intersetorialidade, na perspectiva de conceber a saude no
ambito da Seguridade Social” (CFESS, 2010, p. 61).
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Além disso, a investigagdo tem como objetivo subsidiar o planejamento do
Servigo Social e as politicas de saude, desde o nivel local até o nacional (CFESS,
2010).

O eixo assessoria, qualificagcao e formacao profissional, de acordo com o
documento dos Parametros, define a assessoria como “uma ag¢ao desenvolvida por
um profissional com conhecimento da area que toma a realidade como objeto de
estudo e detém uma intencéo de altera-la” (CFESS, 2010, p. 64), e a demanda de

qualificacao e formacao profissional como

aprimoramento profissional, tendo como objetivo a melhoria da qualidade
dos servigos prestados aos usuarios. Envolve a educagao permanente dos
trabalhadores de salde, da gestdo, dos conselheiros de saude e
representantes comunitarios, bem como a formagao de estudantes da area
da saude e residentes [...] (CFESS, 2010, p. 63).

Por fim, o eixo relacionado as demandas e requisicdoes de mobilizacado e
participagao social, se relaciona ao processo de engajamento e organizagao da
populacdo em torno de tematicas relacionadas a saude, bem como, envolve o
incentivo de participagdo da sociedade civil nos espagos de decisdo e gestdo das

politicas de saude. Sao exemplos deste eixo:

agdes educativas, voltadas para a sensibilizagao, articulagdo e mobilizagao
da comunidade no sentido de explicar e convocar usuarios e trabalhadores
do SUS a participarem dos processos de instalagdo e funcionamento dos
conselhos de saude no ambito local (das unidades de saude), distritos
sanitarios, municipal e estadual, especialmente com o propdsito de articular
0 engajamento de liderangas tanto em relagéo a participagado nos referidos
conselhos, quanto na organizagéo de trabalhos educativos voltados para a
prevencao e o controle de doengas, principalmente endemias e epidemias.
Nesse sentido, constituem atividades de cunho politico-organizativo e
socio-educativo (Costa, 2000, p. 13).

Portanto, as demandas e requisi¢cbes relacionadas a este eixo, objetivam
fortalecer a organizagdo da populacdo e dos usuarios como atores politicos,
capazes de influenciar a agenda publica da saude com suas reivindicagcoes (CFESS,
2010).

Conforme os Parametros (2010), outros ponto de destaque na mobilizagdo

e participagao social,
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refere-se a articulagdo com movimentos sociais, tanto para fortalecer os
féruns e/ou conselhos como para estabelecer relagbes com determinadas
demandas institucionais, bem como para discutir a politica de saude e tragar
alternativas para a garantia dos direitos sociais (CFESS, p. 58).

Partindo da conceituacdo dos eixos acima descritos, os Quadros

apresentados a seguir, se relacionam as demandas e requisi¢ées informadas pelas

assistentes sociais que trabalham nas UBS em Maringa-Pr, através da coleta de

dados da pesquisa ora apresentada. Na analise das respostas, foi possivel a

identificacdo apenas de dois eixos fundamentados em Costa (2000), sendo:

demandas de natureza emergencial assistencial e demandas de educacéo,

informag&o e comunicagao em saude.

QUADRO 3

Demandas de natureza emergencial assistencial

1 | Exame nao padronizado, medicagdo de alto custo, planejamentos familiares, beneficio
eventual.

2 | Protocolo de atendimento de medicamentos ndo padronizados, dieta enteral, exames né&o
padronizados.

3 | Protocolo de dispensagcédo de formula infantil e de dieta industrializada, medicamentos nao
padronizados, exames nao padronizados.

4 | Protocolos, laqueadura e vasectomia, férmula infantil, medicamentos.

5 | Protocolos para consultas e exames especializados que nao sao liberados no SUS,
medicamentos, férmula infantil especial, dieta enteral industrializada, distribuicdo do
vale-transporte.

6 | Planejamento familiar, exames nado padronizados, dieta enteral, férmula alimentar infantil,
medicamentos nao padronizados.

7 | Férmula ou dieta enteral, medicagao.

8 | Medicamento, exame, demandas relacionadas a violagao de direito.

9 | Medicamento ndo padronizado, planejamento familiar, férmulas alimentar, dieta enteral.

10 | Dispensacado de férmula infantil, dieta enteral industrializada, exames ndo padronizados,
planejamento familiar e medicamentos.

11 | Sem resposta®.

12 | Exame, lagqueadura, planejamento familiar, medicacao, formula infantil, dieta enteral.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

% Entrevistada ndo apresentou resposta relacionada ao eixo “demandas de natureza emergencial
assistencial".
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QUADRO 4

Requisi¢gées de natureza emergencial assistencial

1 | Exame n&o padronizado.

2 | Exames n&o padronizados e medicamentos ndo padronizados.

3 | Casos de violéncia que a instituicdo solicita, visita domiciliares e acompanhamentos e os
protocolos.

4 | Exame nao padronizado, demanda do Conselho Tutelar de falta escolar.

5 | Medicagao, exames nao padronizados pelo SUS, laqueadura fora do parto, laqueadura na
hora do parto, vasectomia, férmula, formula infantil especial e a dieta enteral industrializada.

6 | Planejamento familiar, laqueadura e vasectomia, processos de exames nao padronizados,
dieta, férmula alimentar infantil e medicamentos.

7 | Leite, vale-transporte, solicitagdo de exames, que ndo tem no sistema gestor de informagéo,
visitas domiciliares, planejamento familiar, requisicées de reunides, de participar de palestras,
de capacitagao, reunides da Promotoria, de algumas comissdes.

8 | Dieta enteral, laqueadura e vasectomia, férmula infantil, medicamentos e exames, que nao
estio disponiveis no SUS.

9 [ Ortese e protese, aparelho de sobrevida.

10 | Dieta enteral e da féormula infantil, exames que ndo sdo padronizados.

11 | Exames, consultas especializadas que demoram pra sair.

12 | Solicitagdes de visita do Ministério Publico, conselho tutelar, das equipes para realizagdo de
visitas domiciliares.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

Para iniciar a analise das demandas e requisicdes apresentadas no Quadro
acima, é preciso mencionar que elas reafirmam o que historicamente se diz sobre as
politicas sociais quanto as respostas as demandas da populagdo, as quais se
apresentam de forma fragmentada e individualizada, através do trabalho do/a
assistente social que se da de forma prescritiva, normatizada (e normalizada!),
pautada em inumeros “protocolos” que acabam direcionando o trabalho do/a
referido/a profissional.

Além disso, é possivel observar que as respostas nos Quadros 3 e 4 se
repetem, revelando a dinamicidade entre os conceitos de demandas e requisigdes.
Refletir sobre estes conceitos, € pensar na nogdo central que organiza tanto a
construgdo do conhecimento no Servigo Social, quanto o cotidiano profissional de

trabalho (Alves; Mioto, 2020), podendo assumir diferentes formas.
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Com isso, com frequéncia é possivel observar que é empregado de forma
dindmica: pode designar a prépria matéria-objeto de intervencado do
assistente social (a violéncia, o desemprego, a pobreza, por exemplo), mas,
por outro lado, pode indicar as praticas de requisi¢do (sociais, institucionais
e interprofissionais) de trabalho do assistente social nos diferentes espacgos
de atuagao (Alves; Mioto, 2020, p. 5).

Essa sobreposicdo de sentidos revela o quanto as demandas e as
requisicdes estao imbricadas nas dinamicas de poder, divisdo técnica do trabalho e
expectativas institucionais, sendo que tanto a matéria de intervencdo quanto as
praticas de requisicdo profissional sdo entendidas como manifestacbes de um
mesmo processo inseparavel, fundamentado no reconhecimento da capacidade dos
profissionais em responder e atuar diante de determinadas necessidades. (Alves;
Mioto, 2020).

Os chamados “protocolos” referenciados em quase todas as respostas, se
referem a demandas/requisicbes advindas da instituicdo empregadora, neste caso a
Secretaria Municipal de Saude, visto que se relacionam a solicitagcdo de algo
entendido como direito (Guerra et al., 2016). As demandas/requisi¢cdes relacionadas
ao protocolo sdo: medicamentos ndo padronizados pela rede publica municipal ou
estadual de saude; procedimentos e exames nao padronizados pela rede publica
municipal; programa de dispensagao de formula infantil, utilizado por criangas de até
2 anos de idade que possuem alguma patologia que contra-indica a amamentagao
ou diagnostico de alergia a proteina do leite de vaca (APLV); terapia de nutricao
enteral domiciliar, para pacientes em uso de sonda para se alimentar decorrente de
algum agravo de saude; planejamento familiar que engloba laqueadura e vasectomia
eletiva e laqueadura no parto e vale-transporte.

Essas demandas e requisicdes sdo o que direcionam a maioria dos
atendimentos realizados nas UBS pelas assistentes sociais. Infere-se, em
consonancia com os Parametros (2010) e com a analise do Quadro subsequente
(acdes profissionais), que tais demandas e requisi¢des configuram-se como as mais
frequentes na atuagao do/a assistente social nas UBS.

Cabe destacar que ao longo dos anos da trajetéria socio histérica do
Servico Social na saude muitas mudancas aconteceram no ambito do pais e
consequentemente a nivel de cidade, porém, a organizagao do trabalho permanece

o mesmo. Em Maringa nao foi diferente, basta retomarmos o topico 3.2.2 desta
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dissertagdo que fala sobre a historia do Servigco Social na politica de saude e
comparar com as respostas aqui apresentadas. Como exemplo, pode-se observar
que desde entdo, o/a assistente social permanece fazendo atendimentos
relacionados a exames especializados e cirurgias eletivas. Esta caracteristica vai ao
encontro dos resultados identificados na pesquisa de Vasconcelos (2001), nas

palavras da autora,

Independente das mudangas ocorridas no ambito dos servigos de saude e
na qualidade de vida e saude da populagdo usuaria - 0 que certamente
ocasionaram mudangas nas demandas dirigidas ao Servigco Social e na
prépria dindmica institucional - o Servigo Social tem mantido a estrutura de
sua organizagao, por anos (p. 5).

Onze entrevistadas no Quadro 3 e dez no Quadro 4 apontam os protocolos
como demandas e requisigdes de natureza emergencial assistencial frequentes nas
UBS. Essa percepcgao, alinhada com Costa (2000), implica em condigdes adversas
ao processo saude-doenga e ao acesso aos servigos, evidenciando a ndo absorcao
rotineira dessas demandas/requisicoes pelos servicos da politica de saude

As referidas demandas e requisigdes sao originarias do proprio sistema
capitalista e de suas determinagdes sociais, haja vista que a politica social de saude
nao da conta de respondé-las. De acordo com Bezerra e Araujo, nota-se “um
deslocamento cada vez maior das demandas da esfera do atendimento para a
esfera do n&o-atendimento, isto é, um aumento no volume das demandas
decorrentes da impossibilidade de acesso as politicas publicas” (2007, p. 205).

Com relagdo aos medicamentos o/a assistente social realiza o
encaminhamento do pedido para a Comissdo Permanente para Analise e Liberacao
de Medicamentos e Servigos (COPALMES) que ira avaliar se o fornecimento do

medicamento é devido para aquele/a paciente.

Nas situagbes em que o usuario necessita de medicamentos que nao estao
incluidos na RENAME ou REMUME®*, ap6s esgotadas todas as
possibilidades de tratamento com medicamentos ja padronizados e
disponiveis nas Unidades basicas de saude ou 152 Regional de Saude, o
usuario pode solicitar estes medicamentos via Comissao Permanente para

3 A Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) é uma lista de medicamentos
essenciais, utilizada pelo SUS para disponibilizar os medicamentos necessarios a populagao,
seguindo as orientagbes da OMS para promover 0 acesso € o uso racional de medicamentos. Ja a
Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) se refere aos medicamentos
disponibilizados pelo municipio de forma complementar aos medicamentos de componente basico
dispensados pelas farmacias das UBSs e demais servigos de saude (CAPS, hospitais, entre outros).



116

Analise e Liberagdo de Medicamentos e Servicos (COPALMES) (Maringa,
2024, p. 28).

Nos casos de esgotamento de todas as possibilidades, é que entra o
encaminhamento a COPALMES via Servico Social da UBS. Através do relatorio
social elaborado pelo/a assistente social a referida comisséao ira avaliar a condi¢cao
“socioecondbmica familiar’, situacdo esta que, somada ao histérico clinico do/a
paciente na saude publica, tanto com relagdo a atendimentos como na utilizagao das
medicagcbes que sdo padronizadas, definira o fornecimento ou ndo da referida
medicacdo. Observa-se que nao € o principio do direito a saude que determinara o
acesso e sim a condigdo socioecondmica, somado a patologia e a oferta de
tratamento medicamentoso ja disponivel no rol de medicamentos da RENAME e
REMUME.

Esta suposta “selegdo socioecondmica” € advinda do projeto privatista de

saude, onde as praticas individuais imperam sobre as coletivas (CFESS, 2010).

A avaliagédo socioecondmica dos usuarios tem por objetivo ser um meio que
possibilite a mobilizagdo dos mesmos para a garantia de direitos € ndo um
instrumento que impega 0 acesso aos servigos, ou seja, deve-se buscar
evitar que a avaliagdo socioecondmica funcione como critério de
elegibilidade e/ou seletividade estrutural, ainda que considerando os limites
institucionais (CFESS, 2010, p. 43).

A avaliacdo socioeconbmica no ambito das politicas publicas de saude,
deve ser compreendida dentro de um contexto mais amplo de disputa de projetos
societarios. Quando utilizada com um viés excludente, como critério de selecao
socioecondmica, essa pratica acaba se alinhando a uma ldgica privatista e seletiva,
que contradiz os principios de universalidade e equidade que norteiam o SUS.
Portanto, o estudo socioecondmico deve subsidiar o trabalho do/a assistente social
na perspectiva de acesso a direitos, e nao como instrumento para obstruir o acesso
a servigos ou beneficios da politica de saude.

Com relacdo aos procedimentos e exames, a definicdo de
liberacdo/agendamento do que é solicitado via saude publica municipal, é
meramente pelo fato de possuir ou nao prestador de servigo para o que esta sendo
demandado, n&do existindo portanto, a necessidade da elaboragdo de um relatorio
social. O trabalho do/a assistente social é reunir as documentagdes solicitadas e

encaminhar ao setor responsavel, ou seja, uma demanda meramente administrativa
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e que, embora se apresente diretamente por parte do/a usuario/a da politica de
saude, indiretamente é uma demanda institucional, j@ que nao existe uma
prerrogativa que justifique a necessidade de realizagao de
atendimento/encaminhamento via Servigo Social da UBS®*.

Com relagdo as demandas e requisigdes relacionadas ao programa de

dispensacao de formula infantil e terapia de nutricio enteral domiciliar,

Compete al/o assistente social, analisar a documentacdo apresentada,
realizar entrevista social, emitir relatério técnico (anexo |) e, posteriormente,
enviar o processo, via malote, a Comissdo de Suporte Nutricional da
Secretaria de Saude para analise e parecer (Maringa, 2024, p. 31).

As assistentes sociais seguem um modelo que direciona quanto as
principais informagdes que devem constar no relatério para dar embasamento de
analise a comissao. Neste modelo, existem campos abertos para que a profissional
consiga incluir outras informacgbdes que julgar necessario, conforme cada situagao
apresentada.

E importante destacar que para estas duas situagbes, a condicdo
econdmical/financeira da familia é critério para definicdo da quantidade de férmula e
dieta fornecida mensalmente, embora isto ndo esteja descrito em seus protocolos de
instrugdo®. Portanto, também neste “protocolo” a selegdo socioecondémica ¢é
utilizada como instrumento de controle ou contengcdo da demanda.

Por fim, com relacdo aos citados protocolos, tem-se o planejamento
familiar. A solicitacdo de laqueadura (eletiva ou no parto) e vasectomia se inicia com

profissionais da ESF (médico/a e enfermeiro/a).

Apés o fornecimento dos esclarecimentos relativos aos métodos
contraceptivos disponiveis na rede publica municipal, o usuario(a) devera

documentos necessarios para a solicitagao de Vasectomias e Laqueaduras
Eletivas [...] (Maringa, 2024, p. 34).

Na sequéncia o/a paciente passa por atendimento com profissional de

psicologia e por fim, com o/a assistente social, que tem como fungao analisar se a

% Esta tematica sera novamente abordada quando forem analisadas as perguntas e respostas
relacionadas as demandas indevidas que se apresentam o/a assistente social na UBS.

% Existe um protocolo clinico para a dispensacéo de dieta enteral e férmula infantil especial revisado
em 2022, porém, nao foi localizado o enderego eletrénico de publicagdo dos mesmos.
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documentagdo esta correta, conforme o protocolo de Planejamento Familiar
(definido a nivel de estado) e emitir um “relatério técnico”, que conste a informagéao
que foram apresentados os documentos necessarios, que o/a paciente esta apto
conforme critérios da Lei Federal que norteia as solicitagdes de planejamento
familiar e por fim, o/ assistente social emite o “parecer favoravel’ quanto ao
procedimento solicitado.

Nota-se que nao existe uma natureza educativa desenvolvida pela
assistente social no que compete ao planejamento familiar. O/a paciente chega ao
Servigo Social da UBS na ultima etapa do processo, cabendo a este/a profissional
uma ag¢ao administrativa de conferéncia documental, encaminhamento ao setor
responsavel e elaboracdo de um “parecer’” que nao expressa relevancia nesta
solicitagao.

Em relacdo a concessdo do vale-transporte, observou-se a presenga de
duas respostas: uma registrada no Quadro de demandas e outra no de requisigoes.
A entrevistada 5 menciona que esta “fazendo atendimento a distribuicdo do
Vale-Transporte, que foi uma solicitacdo do diretor para poder ajudar’, logo,
atendendo a uma demanda/requisigao institucional®’.

Entrando em outro eixo de analise, algumas respostas apresentam
demandas de cunho de educacgao, informagao e comunicagao (Costa, 2000). Estas

se referem a orientacgao individual ou coletiva a usuarios, familias e a comunidade.

QUADRO 5

Educacgao, informagao e comunicagdao em saude

1 Orientacdo com a equipe; orientacdo de leitura de processos; orientagdes para os pacientes
sobre beneficio eventual.

2 | Demanda de acompanhamento, situagdes em que a gente precisa de mediagdo com a rede
de servigos, mediacbées que a gente precisa de acompanhar mesmo aquela familia, dando
suporte a Equipe Saude da Familia.

3 | Demanda do Ministério Publico, demandas juridicas, que vém através do SEI®, é o maior tipo
de demanda; violéncia contra o idoso, € uma demanda bastante crescente.

4 | Situagdes de apoio a equipe; atendimento de familias, de idosos.

5 | Situagbes de violéncia, negligéncia, com o idoso; vem muitas familias pedindo orientagdes pra
familiares com dependéncia quimica, familiares com transtorno mental.

% Na andlise do Quadro 6 “Atividades que ndo se caracterizam como competéncia ou atribuigdo
profissional”, sera retomada a tematica sobre a referida demanda/requisi¢ao.

% O Sistema Eletrénico de Informagbes - SEI é a ferramenta oficial utilizada pelo 6rgdo publico
municipal, para a gestdo de documentos e processos de forma eletrénica.
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6 | Demandas de vulnerabilidade social; de questdes familiares, principalmente relacionadas a
pessoas idosas, criangas, saude mental.

7 | Atendimentos individuais, atendimentos familiares; relatérios que a gente tem que fazer
respondendo via SEI, que é o sistema de informagao; busca ativa das familias, verificagao de
algumas situagdes; acompanhamento.

8 | Demandas relacionadas a violagdo de direito; situagdes relacionadas a violéncia contra idoso,
violéncia contra mulher, violéncia contra criancga.

9 | Encaminhamento de visita para negligéncia, infelizmente em alta demanda.

10 | As questdes de violéncia a varios segmentos, mulher, idoso, crianga, para acompanhamento
mesmo desses casos € encaminhamento para a rede.

11 | Idosos, criangas, gestantes, moradores de situagéo de rua.

12 | Demandas, que as vezes a pessoa chega com duvida e acaba procurando o Servigo Social,
porque a UBS manda pra gente.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

Neste sentido, é possivel caracterizar esta demanda nas respostas das
doze entrevistadas, que aparecem com a palavra “orientagcdo”, “mediacdo” e
“acompanhamento”.

Com relagdo ao atendimento a situagdes de violéncia ou violacdo de
direitos, sete respostas apresentaram a palavra violagdo de direito, violéncia ou
negligéncia, com énfase em situagdes relacionadas a pessoa idosa. Outras trés
respostas ndo mencionaram diretamente tais palavras, no entanto, referiram-se a
situacdes de atendimento/orientacéo relacionados a pessoa idosa.

Nestas situacbes de violéncia é importante destacar que cabe a toda a

equipe a notificagdo e/ou comunicagdo dos fatos®®, sendo que o/a assistente social,

deve colaborar nessa agao, mas nao é atribuigao privativa do mesmo. Cabe
ao profissional de Servigo Social fazer uma abordagem socioeducativa com
a familia, socializar as informagbes em relacdo aos recursos sociais
existentes e viabilizar os encaminhamentos necessarios (CFESS, 2010, p.
51).

Em uma das respostas coletadas, foi dado énfase na complexificagcdo das

demandas ao Servigo Social na UBS, relacionado a intensificacdo das expressdes

% A referéncia a notificagéo diz respeito ao Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagédo (Sinan)
€ um sistema de saude que recolhe, transmite e analisa dados sobre doengas e agravos a saude,
dentre elas a violéncia, se referindo especificamente a dados epidemiolégicos. Ja a comunicagéo se
relaciona ao relato dos fatos de suposta violéncia, que devera ser encaminhado aos 6rgaos conforme
publico com direitos violados ou fragilizados (defensoria, promotorias, CREAS, dentre outros).
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da questao social, como ja mencionado, fruto de um desmonte das politicas publicas

no capitalismo monopolista.

Entdo ndo sei se & porque efetivamente né, as expressdes da questdo
social, elas vao ficando mais agravadas ou se é porque, e é também porque
houve uma redugéo entre politicas publicas, né? Nés tamo sentindo na pele
a reducgdo da falta de servigos, da falta de pessoas para cumprir servigos.
[...] as demandas vém muito complexas, os casos vém cada vez mais
agravados, assim, umas situagdes dificeis. E ai vocé n&o tem o que
oferecer pra pessoa porque vocé nao tem servico, né? Tem muito pouco
servico. Na verdade, as politicas publicas sdao muito fragilizadas e as
familias é que acabam sofrendo essa, a repercusséao de tudo isso. A falta de
acesso, né? [...] (Entrevistada 6).

Observa-se uma reconfiguragdo das demandas existentes partindo de um
conjunto de determinacdes, seja por sua complexificacdo, pela disparidade entre a
diminui¢ao da oferta de servigos e o aumento da procura, quanto pela reestruturacao
dos servigos publicos (Bezerra; Araujo, 2007), que impactam diretamente na falta de
acesso, logo, em demandas e requisicdes para o Servigo Social.

Nos Quadros acima apresentados (3, 4 e 5), as demandas e requisi¢cdes
chegam ao Servigo Social das UBS por procura esponténea, por encaminhamentos
internos de outros profissionais da saude ou por encaminhamentos externos de
outros servigos da rede de atendimento, ndo sendo apenas da politica de saude.

Segundo Vasconcelos (2001), a organizacao do trabalho do Servigo Social
na saude, independente do nivel de complexidade, quase sempre € organizado em
forma de “plantdo”’. E possivel que ao se deparar com a palavra ‘plantdo’
automaticamente a referéncia seja a servigos de alta complexidade como hospitais e

UPAs. No entanto, a autora (2001) conceitua da seguinte maneira,

O Plantdao se caracteriza por ser uma atividade receptora de qualquer
demanda da unidade/usuarios; funciona na maioria das vezes em locais
precarios quanto ao tamanho, localizagao e instalagdo. Assim, um ou mais
assistentes sociais, num mesmo espaco fisico, aguardam serem procurados
— de forma passiva - por usuarios que buscam espontaneamente ou sao
encaminhados ao plantdo do Servigo Social; encaminhamentos realizados
por profissionais/funcionarios/servicos da unidade/servicos externos
(médicos, enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, guardas de seguranga,
atendentes, Recepg¢do, Marcagdo de Consultas, assistentes sociais de
outras unidades, etc.) ou pelos assistentes sociais que realizam outras
atividades - geralmente relacionadas aos Programas - no interior da propria
unidade de saude (p. 5).



121

E importante destacar que as demandas/requisicdes acima apresentadas,
se caracterizam com o conceito de plantdo da autora, com excecdo da mengao
sobre o espaco fisico precario, assunto este que sera debatido em tdpicos
subsequentes deste trabalho.

Nota-se que estes atendimentos nas UBS, na sua maioria*® sdo realizados
de forma isolada, visando resolver problemas pontuais, sem um planejamento ou
reflexdo prévia. A profissional, ao iniciar o atendimento, desconhece a demanda do/a
paciente, descobrindo-a apenas no decorrer do mesmo.

Desta forma, pode-se inferir que em quase todos os atendimentos, as
demandas e requisigcdes emergencial assistencial e as de educagao, informacgéo e

comunicagao em saude, apresentam em suma, as seguintes particularidades:

O Atendimento individual, realizado através de uma Unica entrevista,
sendo raros os retornos objetivando a continuidade ou acompanhamento da
demanda apresentada,;

O Atendimento a demanda espontaneallivre, a demanda encaminhada
pelos demais profissionais e/ou servigos da unidade de saude e
encaminhada por outras instituicoes;

O O assistente social no plantdo realiza basicamente orientacoes
(previdenciaria, acidente de trabalho, programas assistenciais),
encaminhamentos (para recursos internos da unidade - inscrigdo nos
programas, agilizacdo de exames e/ou consultas médicas, para recursos da
comunidade/ou institucionais - bolsas de alimento, passagem gratuita,
recursos assistenciais, exames de alta complexidade, asilamento, casas de
apoio), e em alguns casos aconselhamento/apoio. Estas agdes resultam
numa atengdo que ndo tem continuidade nem interna nem externa a
unidade de saude;

O Algumas solicitagées de recursos materiais sdo atendidas quando o
assistente social “distribui/repassa” ou possibilita acesso a alguns recursos
(medicamentos, preservativos, bolsas de alimento, orteses, proteses, etc),
solicitagdes, em sua maioria, resultantes do atendimento nos Projetos ou
Programas existentes na unidade de saude. [...]

O O plantdo nao é planejado, sistematizado nem avaliado nas suas
consequéncias; assim, ndo conta com quantificacdo estatistica dos
atendimentos objetivando conhecer a variagdo da demanda, as solicitagbes
por servigos e recursos materiais e a prépria utilizagdo do Servigo Social e
dos servicos da unidade; conseqlentemente, ndo conta com
observagao/analise/avaliagdo sistematica do seu processo;

O Constitui-se em agbes imediatas, isoladas e assistematicas, que
promovem encaminhamentos, orientagbes, aconselhamentos e apoio sobre
a(s) doencga(s) [...] (Vasconcelos, 2001, p. 8/9).

40 Cabe destacar que nos atendimentos relacionados a algum tipo de violéncia, quando

encaminhados de forma interna ou externa (ndo por procura espontanea) a assistente social costuma
tomar conhecimento prévio da situagao através de reunides, conversas com outros profissionais,
consulta a prontuario, entre outras agoes.
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Neste sentido, conforme Vasconcelos (2001), no chamado “plantdo”, o
trabalho das assistentes sociais entrevistadas, restringe-se a procedimentos
burocraticos, em detrimento do atendimento assistencial, priorizando respostas a
demandas por informacgdes e orientagdes pontuais, em detrimento de recursos
materiais, capacitagdo e organizagdo. Tal pratica, ao seguir mecanicamente normas
e priorizar o preenchimento de formularios, referenda a burocratizacdo e obstaculiza
0 acesso dos usuarios a servigos e recursos enquanto direito social. O atendimento
de necessidades imediatas de forma isolada, contribui para impedir a capacitagao, o
controle social, a organizacéo politica e a democratizagado de informacgdes.

No Quadro a seguir, os sujeitos da pesquisa foram questionados se
acreditavam exercer atividades que nao se caracterizam como competéncia ou

atribuicao profissional.

QUADRO 6

Atividades que nao se caracterizam como competéncia ou atribuigao profissional

1 | Planejamento familiar; exames n&o padronizados.

2 | Exames que nao é padronizado pelo SUS. Em algumas situagdes eu sou chamada para fazer
atas.

3 | Medicamentos e exames nao padronizados pelo SUS.

4 | Exames nao padronizados, elaboragédo de respostas nos servigos, nos oficios, para a equipe,
principalmente para a diregao.

5 | Exames que néao sao liberados via SUS e distribuir o vale- transporte.

6 | Exames n&o padronizados.

7 | Entrega do vale-transporte; exames e fila de espera de consultas.

8 | Exames; quando chega uma negativa; agendamento de pacientes que estdo na fila pra uma
consulta.

9 | Exames, fila de espera para atribuir prioridade; negligéncia de idoso que entraria como,
colocando o profissional como agente de policia.

10 | Planejamento familiar; protocolo de exames.

11 | Entrega de vale-transporte, avaliar, exames e fila de espera de consultas especializadas.

12 | Exames ndo padronizados.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

Sabe-se que historicamente a profissdo de Servico Social atende a

demandas/requisi¢des indevidas por diferentes razdes. Dentre elas, o uso do/a
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assistente social para “selecionar’” quem pode ou ndo acessar servigos, através de
avaliagdes socioeconOmicas enviesadas ou distorcidas, que limitam o acesso a
direitos. Também por desconhecimento por parte de outros profissionais, gestores
ou mesmo da populagao usuaria, sobre o real campo de atuagao do Servigo Social
ou pela visdo assistencialista da profissdo vista como ajuda ou caridade. Uma das

entrevistadas destaca uma destas causas, justificando que

[...] falta realmente entendimento de quais sdo as reais atribuicbes do
profissional, o que acarreta no cumprimento de alguns protocolos que nao
tem a obrigatoriedade de passar pelo profissional, assistente social
(Entrevistada 3).

Partindo da analise das respostas do Quadro 6, € possivel compreender
que varias demandas/requisicoes atendidas por elas, foram destinadas ao Servico
Social no inicio da inser¢gao da profissdo na politica de saude em Maringa, como
descrito no topico 3.2.2 deste trabalho. Sao exemplos, as demandas/requisi¢coes
referente a consultas especializadas, exames e cirurgia eletiva.

Como ja mencionado por Vasconcelos (2001), n&do obstante as
modificacdes ocorridas no ambito dos servicos de saude e na qualidade de vida da
populagao usuaria, que certamente acarretam alteragdes nas demandas/requisicoes
dirigidas ao Servigo Social e na dinamica institucional, a estrutura do trabalho do/a
assistente social se mantém inalterada em alguns aspectos®’.

Uma das entrevistadas refere que, “infelizmente, hoje, tal qual esta
instituido o nosso protocolo*?, nds temos algumas situagbes que ndo é
especificidade do Servigo Social, mas que a gente é chamado a atuar” (entrevistada
1). Ndo se tem conhecimento sobre quando o primeiro protocolo de atuagao de
assistentes sociais na saude foi elaborado, porém, ele vem sendo reescrito e
atualizado de tempo em tempo. A ultima atualizagao foi em Dezembro/2024, seguida
de uma revisdo em Margo/2025.

Partindo das respostas apresentadas no Quadro 6, observa-se que todas

as entrevistadas destacam o “protocolo” de exame nao-padronizado pelo SUS, como

41 As assistentes sociais das UBS tém questionado o 'protocolo’ de exames, buscando sua revisdo
pela gestdo municipal.

2 0 documento na integra  encontra-se  disponivel no enderego eletrdnico:
http://www3.maringa.pr.gov.br/sistema/arquivos/37f09d81098a.pdf.
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uma atividade indevida ao Servigo Social da UBS. Nas falas dos sujeitos da

pesquisa, é possivel identificar esta reflexao:

Sao servigos que ja nao é feito pelo municipio, ou eles ndo querem criar um
obstaculo ali para o paciente ter acesso e colocou o assistente social no
meio disso ai para poder burocratizar o servigo (Entrevistada 1).

Exame nao padronizado que a prépria Secretaria de Saude solicita para o
Servigo Social, mas a gente identifica que ndo tem motivo de ser pelo
Servigo Social porque é universal. [...] Entao, ai fica pra nés, que seria como
se fosse um trabalho de secretariado, né? Tipo assim, falar o nao pro
usudrio (Entrevistada 4).

[...] nosso maior gargalo ta aqui, nos exames nao padronizados, né? Porque
eu entendo que é um protocolo que o Servigo Social ndo tem uma atuagao
especifica, ndo é considerado o que o Servico Social coloca no relatério,
né? [...] Qual é a resposta que recebemos? Ou nao é prestador de servigco
contratualizado ou ndo faz parte da tabela SIGTAP, ou é, nao tem. [...]
depois essa demanda, volta para a gente, para o Servigo Social da ou nao.
Entdo a gente tem feito parte deste processo que me incomoda muito nesse
sentido, porque a gente fica como uma barreira de acesso ao direito
(Entrevistada 6).

[...] Para mim, é mais uma forma de burocratizar para dificultar o acesso do
usuario. Isso &€ uma discussdo coletiva, né? As assistentes sociais do
municipio tém esse posicionamento, mas ainda é uma requisicdo
institucional, a gente ainda ¢ solicitada para fazer esse tipo de trabalho, né?
(Entrevistada 8).

[...] existe um rol de exames que nao consegue de maneira nenhuma e que
essa demanda vem pra gente de qualquer forma. As vezes o usuario vem
da secretaria, ele vai até a secretaria, a secretaria sabe que esse exame
ainda existe, ndo ha contratualizacdo e mesmo assim encaminha pra gente,
pra gente atender sendo que todo mundo ja& sabe que esse usuario nao vai
ser atendido na necessidade dele. [..] a gente acaba elaborando um
processo para que ele obtenha uma negativa (Entrevistada 10).

As citagdes indicam que, em vez de facilitar o acesso dos/as pacientes aos
servigos, o Servigo Social é utilizado como um mecanismo para burocratizar e
dificultar o mesmo. A inser¢cdo do/a assistente social no processo parece ter o
objetivo de criar barreiras, e ndo de promover a garantia de direitos.

Em outro trecho de fala, uma entrevistada refere que “[...] existem
demandas, requisi¢cdes institucionais que vém pra gente de cima pra baixo, que
dificultam o acesso ao usuério daquilo que é um direito dele (Entrevistada 10)”.
Logo, as assistentes sociais se veem realizando tarefas que ndo sdo proprias de sua
funcdo, como "falar o ndo para o usuario" ou elaborar "um processo para que ele

obtenha uma negativa", se sentindo como uma executora de decisdes ja tomadas.
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Outro ponto de destaque nas respostas do Quadro 6 se refere a mengéo
sobre a questao da fila de espera de consultas ou procedimentos especializados. Foi
identificado tal demandal/requisicdo indevida pontuada por quatro assistentes
sociais. A entrevistada 8 pontua: “[...] a gente ndo tem como mexer em fila do SUS e
nem €& o nosso trabalho. Acho que é um trabalho administrativo”. Nas palavras de

outra entrevistada,

[...] as vezes, o paciente chega com a guia na mao falando, olha, eu t6 ha
oito meses na fila, a gente, as vezes, liga na regulagcao pra ver quanto
tempo que ainda vai demorar a consulta, as vezes, eles falam que ainda vai
demorar muito, as vezes, a gente até consegue agendar, consegue acelerar
e ele sai daqui com a consulta agendada. Porém, qualquer um poderia fazer
isso, ndo é uma atribuigao privativa especifica do Servigo Social fazer isso
(Entrevistada 7).

Dentre as atividades indevidas, destaca-se a concesséo de vale-transporte,
identificada em trés respostas dos sujeitos da pesquisa. Vale destacar que, a
concessao deste beneficio ndo implica selecdo socioecondmica ou outra condigcio
que requeira uma avaliacdo de um profissional de nivel superior. O critério € o
paciente referir que necessita do beneficio para o deslocamento até outro servigco de
saude para exame, consulta, tratamento ou atendimento, portanto, € totalmente
dispensavel que o/a paciente agende um horario com a assistente social, apenas
para retirar o vale-transporte, entendendo que por ndo se tratar de uma demanda
qualificada, qualquer servidor/a pode fazé-lo. Pode-se inferir que em quase todas as
trinta e cinco UBS, quem realiza a concessado deste beneficio € o/a diretor/a da
unidade de saude.

Vale destacar que duas entrevistadas indicaram outras acdes de cunho
administrativo, diferente das contextualizadas anteriormente na analise do Quadro 3
e 4. No Quadro 6 é apresentada como agao indevida a elaboragao de atas e oficios
que nao estao diretamente relacionados a assistente social. A entrevistada 2 justifica
que recai a tal profissional porque “a gente tem esse dominio que nos traz uma
escrita mais elaborada”. Ainda que essa pratica seja, por vezes, justificada pelo
“‘dominio da escrita” ou pela capacidade de articulagdo comunicativa da/o
profissional, ela representa um esvaziamento do verdadeiro sentido do trabalho do
Servico Social na UBS. A justificativa apresentada pela entrevistada demonstra

como o proprio profissional, muitas vezes, acaba incorporando e reproduzindo essa
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l6gica, o que reforga a necessidade de constante reafirmagdo do projeto
ético-politico da profissao e dos limites técnicos do fazer profissional.

Portanto, o fato de o/a assistente social possuir uma formacéao critica e
dominio técnico para produzir textos com clareza e fundamentagdo néo deve ser
utilizado como argumento para atribuir-lhe tarefas que competem a gestédo
administrativa da unidade.

No Quadro 6 foi identificado por dois sujeitos da pesquisa, a questdo do
planejamento familiar, como atribuigdo/competéncia indevida. Uma das

entrevistadas contextualiza,

[...] nés somos os ultimos profissionais que prestam atendimento para fazer
a conferéncia documental do checklist que esse usuario deve providenciar
para ter acesso a laqueadura ou vasectomia, quer seja laqueadura no parto
como eletiva e a vasectomia. [...] Entdo eu vejo que é um trabalho
totalmente administrativo. Ja fui questionada, inclusive, por usuarios sobre
qual necessidade passar pela assistente social, ja fui questionada mais de
uma vez. Ai eu tento explicar que a gente verifica se esta tudo ok para estar
encaminhando né e até os usuarios percebem que € um atendimento que
néo faz muito sentido né? (Entrevistada 10).

A tarefa, reconhecidamente administrativa, desloca o foco do trabalho do
Servigo Social para uma fungdo meramente operacional e repetitiva, desprovida de
analise critica e sem impacto direto numa intervencgao qualificada.

A atribuicdo dessa tarefa ao assistente social pode evidenciar fragilidades
na organizagao do processo de trabalho, que é estruturado com base em uma
orientacdo estadual responsavel por definir o fluxo de atendimento no ambito do
planejamento familiar. Portanto, pode ocorrer uma auséncia de clareza sobre o papel
do/a profissional de Servigo Social gerando uma sobreposigcédo de fungdes e desvio
de atividades.

Outra atribuicdo, que é vista como administrativa, foi indicada na resposta
de uma entrevistada que refere a necessidade de precisar ligar para o/a paciente
informando sobre “negativas” de procedimentos ou beneficios encaminhados pela

assistente social da UBS. Segundo a entrevistada 8,

E uma situacdo que o administrativo da Secretaria de Saude deveria fazer
esse comunicado, mas somos nds que fazemos, Isso, de certa forma, é até
bom, porque a gente também pode orientar no sentido de judicializar esse
pedido, mas ndo acho que seja uma atribuigdo nossa do assistente social.
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Embora a entrevistada reconheca o valor da acédo como oportunidade para
orientacdo, também aponta com lucidez o desvio de fungdo: trata-se de uma
atribuicdo administrativa, que deveria ser de responsabilidade direta da Secretaria
de Saude.

O deslocamento de responsabilidades administrativas para o Servigo
Social, é baseado, muitas vezes, na falsa ideia de que o/a assistente social "sabe
conversar melhor", “tem paciéncia”’, ou “sabe lidar com situag¢des dificeis”. Essa
visdo reduz o profissional a fungdo de “porta-voz de mas noticias”, colocando-o em
uma posicao desconfortavel, sem o devido respaldo técnico ou institucional.

Além disso, ao assumir esse papel, o/a assistente social é inserido em um
campo ambiguo e conflituoso: por um lado, precisa representar a instituicdo ao
comunicar uma negativa, o que pode gerar frustragao e ruptura na relagdo com o/a
paciente; por outro, tem o compromisso ético-politico de defender os direitos sociais
e buscar alternativas frente as violagdes. Essa dualidade pode fragilizar o vinculo
com o/a paciente, tornando o/a profissional um/a intermediario/a de recusa e nao
um/a facilitador/a de acesso.

A anadlise das respostas apresentadas pelas assistentes sociais
entrevistadas nesta pesquisa revela a auséncia da pratica frequente de ordenacéao
do cuidado, inerente aos profissionais atuantes em unidades basicas de saude, que
se manifesta no desenvolvimento e efetivacdo de agdes de prevengao e promogao
em saude. “Sem condicbes de se abstrair do que esta aparente, os assistentes
sociais nao tém condicdes de captar o que esta oculto na “queixa” e/ou “problema”,
expresso e/ou manifestado pelos usuarios” (Vasconcelos, 2001, p. 10).

As demandas e requisicbes por acesso a servigos e recursos, embora
consideradas individuais, configuram-se como coletivas de segmentos majoritarios
da classe trabalhadora, os quais enfrentam dificuldades de inser¢cédo nas rotinas
institucionais, resultando em demanda reprimida ou atendimentos com baixa
resolutividade (Vasconcelos, 2001).

De acordo com Costa, existe uma dualidade nos atendimentos ofertados

pela politica de saude, pois

a atual organizagao do sistema de saude, ao tempo em que atende algumas
reivindicagdes histéricas do movimento sanitario, de que sdo exemplos a
universalizagédo, a descentralizagdo e a incorporagdo dos mecanismos de
controle social e participagdo social da comunidade, ainda ndo superam
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algumas contradigbes existentes, dentre as quais constam a demanda
reprimida / exclusdo, a precariedade dos recursos, a questdo da quantidade
e qualidade da atencéo, a burocratizagdo e a énfase na assisténcia médica
curativa individual (Costa, 2000, p. 8).

Portanto, o sistema publico de saude, enfrenta contradi¢gdes persistentes
entre as reivindicagdes historicas do movimento sanitario, a demanda reprimida e a
exclusdo, a insuficiéncia de recursos, questdes relacionadas a quantidade e
qualidade do atendimento, a burocratizagdo e a priorizagdo da assisténcia médica
curativa e individualizada.

Nas respostas das doze entrevistadas, €& possivel identificar a
multiplicidade de formas das demandas e das requisicbes, que revelam uma
fragmentacdo do trabalho profissional, onde o foco recai frequentemente sobre a
execucgao de tarefas imediatas, em detrimento da analise critica das determinagdes

estruturais que originam essas situagdes.

Nessas condi¢gdes, quando o assistente social € chamado a indicar as
demandas atendidas pelo Servico Social, ora elas aparecem como o
procedimento técnico (apoio, triagem, laudo, escudo de critério de
elegibilidade visita domiciliar, cadastramento, reunido, orientagdes): ora
aparecem como instrumental técnico (entrevista, estudo ou ficha
socioecondmico, questionario); ora como problema social (relacionamento,
conflito familiar, doengas etc.), ora como estratégias de agéo (agilizagado de
vagas, entrega de cota de alimentos, beneficios de prestagdo continuada,
contatos com escola, encontros com familias etc) (Coelho, 2009, p. 34).

A andlise das demandas e requisicdes encaminhadas ao Servigo Social
nas UBS de Maringa revela uma faceta complexa e contraditéria do trabalho
profissional nesse campo. Com excegao do planejamento familiar — em que ha uma
clara institucionalizagao do atendimento por meio do SUS — as demais solicitagoes,
atreladas a “protocolos” institucionalizados, refletem a complexidade do contexto
social, marcado por contradigdes entre alguns principios e diretrizes do SUS e as
caracteristicas imbricadas no que é ofertado pela politica de saude. Nas palavras de
Bezerra e Araujo (2007),

Significa dizer que antagonismos como universidade/seletividade,
integralidade/focalizagao e ampliagdo de direitos/falta de investimentos no
setor saude estido refletidos nas demandas postas para o servigo social,
atribuindo-lhes novas configuragdes (p. 206).
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A integralidade do cuidado, a universalidade do acesso e a equidade,
pilares do SUS, sao desafiados por um contexto real de restricoes, focalizagao e
seletividade. O Servigo Social, nesse cenario, se torna um espacgo de tensao onde
essas contradicdbes ganham forma. As demandas e requisicdes ao Servigo Social
sdo atravessadas por antagonismos como universalidade/seletividade,
integralidade/focalizagdo e ampliacdo de direitos/falta de investimentos no setor
saude. Essas polarizagdes ndao s&o apenas conceituais, mas estruturam o cotidiano
das UBS, influenciando diretamente no trabalho profissional e nas possibilidades de
acao.

O que se observa é uma sobrecarga de demandas e requisi¢des
vinculadas a protocolos que, ao mesmo tempo que organizam o fluxo dos
atendimentos, delimitam a autonomia do Servico Social, reduzindo-o, em muitos
casos, a executor de tarefas administrativas ou intermediador de auséncias
estruturais da politica publica. Ha uma distorcdo do papel do assistente social, que
se vé instado a dar respostas imediatas a situagdes que exigiriam reflexao critica e
acgao articulada intersetorialmente.

Conforme Guerra (2013),

Concebida como técnica de ajuda, de administracdo de conflitos ou
tecnologia de solugdo de problemas, a profissdo demandam-se resultados
imediatos que alterem alguma variavel do contexto social, do cotidiano no
qual os sujeitos receptores de sua agao profissional inserem-se (p. 40).

E nesse contexto que o pragmatismo se manifesta como um desafio central
a construcao critica da profissdo. O pragmatismo opera como uma racionalidade
propria da sociabilidade burguesa, naturalizando o imediatismo e moldando a forma
como se pensa e se age na vida profissional (Guerra, 2013).

O perigo dessa légica pragmatista esta na sua capacidade de esvaziar a
dimensao critica da profissdo. Trata-se de uma légica que privilegia a execugao de
tarefas sobre a reflexdo critica, e que tende a esvaziar a dimensao analitica e
transformadora do trabalho profissional (Coelho, 2009). Ao transformar o
conhecimento em simples instrumento de agado imediata, a teoria deixa de ser uma
ferramenta de leitura da realidade e passa a ser utilizada apenas quando "serve"

para resolver um problema pratico. Isso acaba por restringir o trabalho do/a
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assistente social a agdes pontuais e fragmentadas, desarticuladas de um projeto

ético-politico mais amplo.

Os pragmaticos geralmente defendem que a importancia de uma ideia deve
ser medida pela sua utilidade, éxito e eficacia para lidar com um dado
problema, resultando na concepgéo de que as ideias servem de “guias para
a acao” (Guerra, 2013, p. 44).

A profissdo de Servigo Social, por sua natureza interventiva, atua no
espaco do cotidiano, onde se manifestam de forma aguda as expressdes da questao
social. Contudo, é nesse mesmo cotidiano que se instaura uma racionalidade
marcada pela urgéncia, pela necessidade de respostas rapidas e pela busca por
solucdes imediatas — caracteristicas que moldam uma pratica profissional voltada
mais para o “fazer” do que para o “compreender” (Coelho, 2009).

No tdpico seguinte serdo analisados os dados empiricos relacionados as

acdes profissionais, instrumentos técnico-operativos e procedimentos.

4.3.2. Acgoes profissionais, instrumentos técnico-operativos e procedimentos

Considerando as demandas e requisicbes previamente apresentadas,
compreende-se que, para atendé-las, o/a assistente social precisa elaborar um
conjunto de respostas que se materializam por meio das ag¢des profissionais.

Segundo Trindade (2017), as a¢des profissionais sdo

[...] as atribuicbes que viabilizam as respostas dos profissionais as
requisicbes colocadas pelas demandas institucionais, como parte da
prestacdo de servicos sociais. Essas agdes materializam o carater
interventivo do Servigo Social e dentre as mais comuns estdo: executar,
orientar, agrupar, providenciar, acompanhar, socializar, coordenar, planejar,
pesquisar, monitorar, supervisionar, organizar e administrar, estudar e
analisar, emitir parecer, assessorar, consultorar (p. 76).

Ao utilizar instrumentos e procedimentos, as agdes profissionais
concretizam a dimensdo técnico-operativa da profissdo de Servico Social. “Os
instrumentos técnico-operativos medeiam a concretizacdo das acdes profissionais e
estdo presentes na execucdo das habilidades chamadas aqui de procedimentos”
(Trindade, 2017, p. 77). Ou seja, os instrumentos sdo aquilo que viabiliza a

intervengao profissional, sendo parte constitutiva do fazer técnico do Servigo Social.
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Segundo Trindade (2017), os procedimentos referem-se as formas de
aplicagcao desses instrumentos, ou seja, as estratégias e modos operacionais que
dao sentido e intencionalidade ao seu uso. Sao as agdes praticas e sistematizadas
que organizam o trabalho profissional, como a forma de realizar uma escuta
qualificada, de registrar um relatério, de conduzir uma reunido com usuarios, entre
outros. Conforme Ramos, Ortiz e Paula (2023, p. 98), “o procedimento é toda a
mobilizagdo necessaria para a efetivagao de determinada finalidade, podendo incluir
varias agoes profissionais e outros recursos”. Portanto, enquanto os instrumentos
sdo 0s meios, os procedimentos sdo os modos de fazer, o como se utiliza esses
meios no trabalho profissional.

Vale destacar, que Trindade (2017) enfatiza que para que as agdes sejam
compreendidas como sendo do ambito do Servigo Social, € necessario que estejam
articuladas com os demais elementos do trabalho profissional, portanto, “aos sujeitos
sociais (individuais e coletivos), as politicas sociais, aos servigos e aos beneficios
sociais, aos direitos sociais, aos movimentos sociais” (Trindade, 2017, p. 76).

Segundo Nogueira e Mioto (2006), as ac¢des profissionais

se estruturam sustentadas no conhecimento da realidade e dos sujeitos
para as quais sao destinadas, na definicdo de objetivos considerando o
espacgo dentro do qual se realiza, na escolha de abordagens adequadas
para aproximar-se dos sujeitos destinatarios da acédo e compativeis com os
objetivos (p. 9).

Nesse sentido, a escolha dos instrumentos técnico-operativos e
procedimentos deve estar diretamente vinculada ao diagndstico da situacao social, a
definicdo dos objetivos e ao tipo de abordagem mais adequada para alcangar os
sujeitos envolvidos. Ou seja, os instrumentos e procedimentos sdo meios que
viabilizam a efetivagdo da intervencao planejada, e ndo meros recursos formais ou
burocraticos.

De acordo com Trindade (2017), as agdes profissionais podem ser
classificadas em quatro eixos: de carater individual; de carater coletivo; de carater
administrativo-organizacional; e, de formac&o profissional, de capacitacdo e de
pesquisa.

O primeiro eixo “acdes de carater individual”’, se referem ao atendimento
direto aos usuarios dos servigos sociais, geralmente em contextos institucionais

como por exemplo, em unidades de saude. Envolvem escuta qualificada, orientagao,
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encaminhamentos, elaboragdo de pareceres e acompanhamento de casos. Estas
acdes tém como foco central as demandas singulares, respeitando a autonomia dos
sujeitos e promovendo o acesso aos direitos sociais.

As “acdes de carater coletivo” sdo voltadas a organizacédo e mobilizacao de
grupos e comunidades, buscando promover a participagcédo social, o fortalecimento
dos vinculos comunitarios e a construcdo coletiva de alternativas para
enfrentamento das expressdes da questdo social. Sdo exemplos dessas agdes:
oficinas, grupos socioeducativos, palestras e rodas de conversa. Estas acgdes
potencializam o protagonismo dos sujeitos e ampliam o alcance das politicas
publicas.

O terceiro eixo “agbes de carater administrativo-organizacional”
relacionam-se a gestao institucional e a organizagdo dos servigos, incluindo o
planejamento, a elaboragdo de projetos e relatérios, o monitoramento de
indicadores, a articulacdo com outros setores e a representacdo da profissdo em
instancias colegiadas e de controle social.

Por fim, as “acbes de formacado profissional, capacitacdo e pesquisa”
envolvem o compromisso com o desenvolvimento e atualizagdo permanente da
profissdo, tanto em nivel individual quanto coletivo. Incluem atividades como
supervisdo de estagio, participacdo em cursos, seminarios, grupos de estudo,
pesquisa social aplicada e produgao de conhecimento. Esse tipo de agao reforca o
vinculo entre teoria e pratica, além de alimentar a capacidade critica e reflexiva dos
profissionais diante das demandas sociais.

As agbes do assistente social no campo da saude, assim como em outras
areas, nao se desenvolvem de maneira isolada, mas se articulam entre si e os
diferentes eixos ou processos, que se conectam ou se distinguem conforme suas
especificidades, sendo que, no contexto da saude, essas acdes se inserem de forma
integrada no processo coletivo de trabalho em saude (Nogueira; Mioto, 2006).

Partindo desta breve conceituacdo, nos quadros abaixo serao
apresentadas as questdes relacionadas as acgdes profissionais, instrumentos
técnico-operativos e procedimentos, que compuseram o roteiro de entrevista para a
coleta de dados da pesquisa com as assistentes sociais que trabalham nas UBS em

Maringa-Pr, bem como a sistematizagdo das respostas.
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QUADRO 7
Acoes profissionais

Acolhimento, escuta da equipe ou do usuario do servico e os direcionamentos, os
desdobramentos que vao desencadear essa escuta; reunides com a equipe, intersetorial a
RIPS, rede de protecao.

2 | Contato com os membros da familia, contatos com a rede de servigo, mediacdes, reunides
com a familia, contato com a propria equipe que vai dar suporte aquele territério que o usuario
reside.

3 | Atendimentos individuais e familiares, visitas domiciliares, reunides com as equipes da
Estratégia de Saude da familia, reunides institucionais, orientacdes, encaminhamentos,
acolhimento.

4 | Atendimento ao usuério, escuta, visita, contato telefénico com outros familiares,
reagendamento de alguma intervencao e busca ativa em prontuario.

5 | Estudo de caso, atendimento de demanda do Centro Dia de pacientes nossos que estéo 13,
visita domiciliar, encaminhamentos, contato com outros servigos da rede.

6 | Acolhimentos, atendimentos individuais, em domicilio e compartilhados, atividade coletiva,
reunibes que sado mais institucionais entre os profissionais, da propria UBS, para
planejamento, para organizacado de atividades e tem reunides que sao intersetoriais, pra poder
pensar em planos de atendimento.

7 | Escuta, acolhida, o atendimento, os encaminhamentos para demais 6rgaos, para a prépria
politica de saude, para outros profissionais da saude, para a rede toda, visitas domiciliares, os
atendimentos dos protocolos.

8 | Acolhimento do paciente, atendimento individual, grupo, reunides relacionadas a violéncia
(RIPS), comité Nossa Gente Parana; reunides para discussido de casos, tanto com a equipe
dos postos quanto com outros servigos da rede.

9 | Contato com a rede de servigos, acolhimento ao paciente, contato com a equipe e reunides.

10 | Atendimentos presenciais e compartilhados com as equipes; discussao e o0 acompanhamento
de casos e reunides familiares.

11 | Escuta, encaminhamentos, reunibes com familias, visitas domiciliares, relatérios para as
outras instituigdes.

12 | Atendimento individual, atendimento domiciliar, contato com a rede, atendimentos junto com a
equipe e reunides para discussao de casos.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.
QUADRO 8
Instrumentos técnico-operativos e procedimentos
1 | Relatério, entrevista, visita domiciliar; reunido familiar e plano individualizado.

2 | Atendimento social, preenchimento de formularios, visitas domiciliares, reunibes, relatérios.

3 | Abordagens sociais, encaminhamentos para rede de servigo, relatérios informativos, reunides.

4 | Entrevista, escuta, visita domiciliar, estudo de caso com a equipe, relatério, parecer social,

encaminhamentos de contra-referéncia e matriciamento, pro CRAS, pro CREAS e plano de
cuidado e relato em prontuario.
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5 | Atendimento ao usuario, a visita domiciliar, as reunides com outros servigos, o estudo de caso
com as equipes, com os Agentes de Saude, relatérios, encaminhamentos e relato no gestor.

6 | Entrevistas, atendimento social, acolhimento das demandas, registro ou no prontuario
eletrdnico ou no meu prontuario fisico, atendimentos em domicilio, reunides, relatério de
atividades, planejamento, plano de acompanhamento compartilhado, estratificagdo em saude
mental e um instrumental que usa muito é a estratificacdo do IVCF-20 (saude da pessoa
idosa).

7 | Relatdrio, visita, entrevista, escuta, observagao, registros em prontuario, relatério informativo,
relatério social para vale transporte ou pra solicitar algum beneficio de algum paciente pro
CRAS.

8 | Atendimento direto com o usuario, de forma individual, atendimento em grupo, visita domiciliar,
elaboracdo de oficios, relatérios, parecer, estratificagdo de risco dos pacientes em saude
mental.

9 | Visitas domiciliares, plano de cuidado, relatérios informativos, encaminhamentos.

10 | Evolugao do gestor, plano de cuidados em conjunto, relatérios informativos, relatérios sociais,
registros de visita domiciliar, tem a ficha de acompanhamento da visita domiciliar, fichas de
avaliagao socioecondmica.

11 | Entrevistas, relatoérios, planos de cuidados, visitas domiciliares e contato com instituigdes.

12 | Relatérios, encaminhamentos para rede, para UBS, entrevistas, relatérios, visita domiciliar e
estratificagdo de saude de idoso.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

A andlise das respostas dos sujeitos de pesquisa dos Quadros 7 e 8, a luz
do texto de Trindade (2017), revela uma importante confusdo conceitual entre agdes
profissionais, instrumentos técnico-operativos e procedimentos. Embora os quadros
tenham sido elaborados com o intuito de listar agbées profissionais e instrumentos
técnico-operativos e procedimentos, varias respostas das entrevistadas acabam por
misturar os trés conceitos, o que compromete a clareza e precisao
tedrico-metodoldgica.

Nesse contexto, observa-se que algumas respostas do Quadro 7 se
confundem com as do Quadro 8, e vice-versa, evidenciando que os sujeitos da
pesquisa identificaram acgdes profissionais como se fossem instrumentos
técnico-operativos ou procedimentos.

As mengdes no Quadro 7 como “acolhimento”, “escuta”, “reagendamento”,
“‘mediacdes”, “orientacdo”, “encaminhamento” e “analise de prontuario”
(respondentes 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9 e 11) sdo exemplos de formas de agao, ou seja,
procedimentos. Estdo mais relacionados ao como fazer, e nao ao que fazer, que

seria o foco do Quadro. Ja os mencionados como “visitas domiciliares”, “relatorios”,
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‘reunides” e “plano de atendimento” (respondente 3, 4, 5,6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12) séo
instrumentos, ndo acdes em si. Eles viabilizam as acdes profissionais, mas nao sao
equivalentes a elas.

Observa-se que a agao profissional do eixo de atendimento direto aos
usuarios, sao registradas praticamente, em todas as respostas do Quadro 7 como
“atendimento” e “atendimento individual’, sendo, as acbes profissionais
predominantemente de carater individual.

Embora essas agdes sejam fundamentais no contexto da garantia de
direitos e da escuta qualificada, a centralidade excessiva no atendimento individual
pode indicar uma limitacdo na apreensao da totalidade social que constitui as
demandas dos usuarios. Ao priorizar a dimensao interpessoal, corre-se 0 risco de
despolitizar as questdes sociais, tratando efeitos como se fossem causas, e
deslocando o foco da responsabilizacao do Estado e das politicas publicas para o
comportamento e as escolhas dos individuos.

O trabalho profissional pautado em atendimentos individualizados pode
também refletir numa dinamica institucional que reduz o papel do/a assistente social
a um/a executor/a técnico-burocratico, limitando o espaco para acdes coletivas,
preventivas e educativas, que visem a transformagdo das estruturas que geram
desigualdades. Isso nao significa negligenciar a importancia do atendimento direto,
mas reconhecer que ele precisa estar articulado a estratégias mais amplas de
intervencdo social, com foco na mobilizagdo social, no trabalho em rede e na
incidéncia das politicas publicas.

Com relacéo as ag¢des de carater coletivo, foi possivel identificar esta agao
nas falas de nove sujeitos de pesquisa. As respostas aparecem como “atendimento
compartilhado ou com a equipe”, “reunido intersetorial, com a equipe de saude ou
com a rede”, “atividade coletiva” e “contato com a equipe ou com a rede”.

Essas acdes evidenciam uma atuacdo interdisciplinar e colaborativa, com
foco no bem-estar coletivo, especialmente de populacbes em situagdo de
vulnerabilidade. No entanto, no Quadro 7 nao foi possivel identificar iniciativas de
trabalhos em grupo voltados para a orientacédo de familias, rodas de conversa ou
oficinas tematicas que abordem, por exemplo, questdes de saude ou direitos sociais.
Foi localizada apenas na resposta de uma participante a agao profissional como
“atividade coletiva”, que segundo o Ministério da Saude (2010) é uma importante

estratégia para a Atencdo Basica. As atividades coletivas representam acdes
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educativas em saude desenvolvidas com grupos formados por pessoas que
compartilham interesses ou demandas semelhantes, objetivando promover a saude,
prevenir doencas e fortalecer a autonomia dos participantes em relagdo ao cuidado
com sua propria saude (Saude, 2010).

As agbes de carater administrativo-organizacional de acordo com o Quadro
7, aparecem apenas na resposta de duas assistentes sociais como “reunidao
intersetorial - RIPS - rede de protecdo” e “Comité Nossa Gente Parana”. A Rede
Intersetorial de Protecdo Social (RIPS) é uma instancia para se pensar enquanto
rede de servigos em acdes de prevencao a situagdes de violéncias. A entrevistada 1
participa do Grupo Técnico de apoio aos quatorze polos locais da RIPS.

Ja o Comité Nossa Gente Parana é uma instancia de gestao intersetorial
criada no ambito do Programa Nossa Gente Parana, uma iniciativa do Governo do
Estado do Parana voltada ao enfrentamento da pobreza e a superagdo das
vulnerabilidades sociais. Esse comité é responsavel por coordenar e articular as
acdes do programa nos municipios, promovendo a integragcao entre diferentes
politicas publicas e setores. Na indicagao desta respondente, ela refere participar do
Comité enquanto instancia municipal, portanto, representando a Secretaria Municipal
de Saude quanto a articulacido e apoio aos comités locais.

E importante destacar que, em outro bloco do roteiro de pesquisa, foi
incluida a seguinte pergunta: “Vocé participa de alguma instancia de controle social
(conselho, comissdo, grupo de trabalho) ou espacgo politico-administrativo?”. Além
das duas respostas ja mencionadas anteriormente, foram registradas mais seis
respostas afirmativas, indicando participacédo em instancias de controle social ou em
espacos de planejamento intersetorial voltados a saude e outras politicas sociais.

No total, oito entrevistadas relataram envolvimento com esses espacos.
Entre elas, uma participa do Conselho Municipal da Pessoa ldosa, uma do Conselho
Municipal de Assisténcia Social e outra do Conselho Municipal da Mulher. Além
disso, seis participantes frequentam a RIPS em nivel local, cinco integram o Comité
Local do Programa Nossa Gente Parana, e trés participam do Conselho Local de
Saude.

Dois sujeitos da pesquisa indicam participar de comissdes representando o
Servigo Social, a fim de auxiliar na viabilizacdo de direito social como medicamentos

nao padronizados pelo SUS e dieta enteral e formula infantil.
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Embora o ultimo eixo — referente as agdes de formacéo profissional,
capacitagcao e pesquisa — nao tenha apresentado respostas analisadas no Quadro
7, a pesquisa incluiu uma pergunta especifica sobre esse tema, dentro do bloco 5,
referente ao “Planejamento profissional”. A questdo formulada foi: “De que forma
vocé se capacita ou se atualiza para o exercicio profissional? \VVocé realiza cursos de
atualizagdo, capacitagdo, pos-graduagdo ou utiliza outras estratégias?”. Na analise
das respostas quanto a esta pergunta, identificamos que duas entrevistadas afirmam
nao estar realizando nenhuma ac&o relacionada a este eixo. As demais
respondentes afirmam estar sempre se atualizando e realizando algum curso on-line
ou leitura de materiais/artigos. A Entrevistada 2 refere que ha tempos néo faz um
curso especifico na area de Servigo Social, porém, refere que “sempre que posso eu
vou em palestra, vou em reunides, leio também, acesso o site do CRESS, CFESS

[...]". A entrevistada 11 também afirma que,

Sempre quando tem algum curso que a Secretaria Municipal de Saude
oferece eu procuro estar participando, ndo somente nas questbes que
envolvem o especifico do Servigo Social, mas situagdes atuais, temas atuais
que a gente pode estar trazendo para a realidade do Servigo Social que
vem agregar o nosso crescimento profissional eu procuro estar participando.

Todas as participantes relataram realizar capacitagbes oferecidas pela
Secretaria Municipal de Saude. Além disso, cinco entrevistadas destacaram que as
reunides mensais das assistentes sociais da saude sao compreendidas como
espacgos formativos, uma vez que frequentemente abordam temas relevantes que
contribuem para o cotidiano profissional.

Conforme apontado nos relatos, essas reunides sao vistas como
momentos de aprendizado e troca de saberes. Uma das entrevistadas afirma: “A
reunido do Servico Social € um momento de formacao, né? De certa forma, também
€ um espaco de estudo [...]" (Entrevistada 1). Outra complementa: “[...] tem as
reunides com a categoria também e a gente também aprende bastante. Tem sempre
alguém que esta atualizado, esta repassando um pouco do conhecimento”
(Entrevistada 2). De forma semelhante, uma terceira participante destaca: “[...] uma
parte que eu acho que é muito boa, que ajuda no nosso fortalecimento, nao
exatamente como capacitagdo formal, mas como conhecimento do servico, € o

grupo das reunides mensais das assistentes sociais” (Entrevistada 12). Uma das
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entrevistadas ainda ressalta o carater continuo de sua busca por atualizacéo

profissional, reforcando o papel dessas reunides nesse processo:

[...] eu sempre estou procurando me atualizar e também participar das
reunides do Servico Social, que com frequéncia traz uma tematica da
atualidade, profissionais da area que estdo atuando, que podem estar
acrescentando informagdes da nossa rede, entdo, tudo isso entra como
capacitagao (Entrevistada 11).

E relevante destacar que, nos anos de 2023 e 2024, foi realizada uma
atualizacao do Protocolo de Atuagdo do/a Assistente Social na Atencido Basica.
Esse processo de revisdo foi conduzido por um Grupo Técnico (GT), composto por
trés assistentes sociais atuantes em UBS. Nesse contexto, duas das entrevistadas
mencionaram sua participacdo nesse GT como uma importante estratégia de
atualizacdo profissional.

Além disso, este eixo contempla também a supervisdo de estagio. No
entanto, no momento das entrevistas, nenhuma das profissionais relatou que estava
supervisionando estagiarios (as).

Adentrando na analise do Quadro 8, € possivel identificar que os
instrumentos aparecem na respostas de todos os sujeitos da pesquisa,
referenciados como ‘“visitas domiciliares”, “relatérios”, “reunides”, “plano de
atendimento ou de cuidado”, “entrevista”, “parecer social”’, “relato em prontuario”
(eletrénico ou fisico), “estratificacdo de saude” (saude mental e saude da pessoa
idosa*®) e “observagao”.

Assim como no Quadro 7, a confusdo conceitual também aparece no
Quadro 8, ja que, algumas respostas confundem instrumentos com acdes
profissionais. As respondentes incluem acdes que deveriam estar no Quadro 7,
como: “Encaminhamentos para rede de servigo” (entrevistada 3); “Plano de
acompanhamento compartilhado” (entrevistada 6) e “Plano de cuidados em

conjunto” (entrevistada 10). Essas expressdes indicam agdes profissionais

4 Ambas as estratificagdes podem ser aplicadas por qualquer profissional capacitado. Elas sdo
importantes instrumentos para identificar a gravidade da condigcao mental e avaliar o risco de perda
de funcionalidade da pessoa idosa. As referidas estratificacbes sdo comumente solicitadas pela
Promotoria de Saude e da Pessoa Idosa, bem como, s&do instrumentos exigidos pela politica de
Assisténcia Social quando ocorre a solicitagdo de vagas para pessoas idosas em Centro Dia ou
Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPi).
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completas, com intencionalidade e finalidade especifica, que ndo se configuram
como instrumentos ou procedimentos isolados.

No Quadro 8, novamente as agdes aparecem como instrumentos. Duas
respondentes (8 e 11) mencionam, como instrumentos, os termos “atendimento” e
‘contato com a rede”, respectivamente. No entanto, essas expressdes nao se
configuram como instrumentos em si, mas sim como agdes profissionais, pois
implica intencionalidade, diregao politica e finalidade interventiva. O “atendimento”,
por exemplo, € uma acado que pode envolver diversos instrumentos (entrevista,
escuta, registro, relatério) e procedimentos (acolhimento, planejamento,
encaminhamento), mas n&o € um instrumento isolado. Da mesma forma, o “contato
com a rede” expressa uma agao de articulagao intersetorial que visa ampliar o
acesso a direitos, o que a caracteriza como uma acao estratégica e ndo como um
meio técnico. A confusdo apresentada pelas entrevistadas revela fragilidade na
apropriagao do referencial tedrico-metodoldgico, reduzindo o trabalho a descri¢coes
genéricas e pouco sistematizadas. Como destaca Trindade (2017), é fundamental
compreender que os instrumentos sdo 0s meios e nao os fins da acao profissional, e
seu uso deve estar sempre vinculado a finalidade da intervencéo e aos principios do
projeto ético-politico do Servigo Social.

Pode-se inferir que a confusdo observada nos Quadro 7 e 8 é reflexo de
um problema recorrente no cotidiano profissional: a dificuldade de distingdo entre o
meio (instrumento), o modo de execucdo (procedimento) e a finalidade da
intervencao (agao profissional propriamente dita). Essa impreciséo conceitual pode
enfraquecer a intencionalidade critica do trabalho do assistente social, afastando-o
de uma pratica orientada por um projeto ético-politico claro.

A saida para superar as imprecisbes apontadas seria 0 planejamento, ou
seja, o desenvolvimento de uma agao pensada, que alinhe o trabalho profissional as
demandas sociais, de forma critica, estratégica e comprometida com os principios

ético-politicos da profissdo. O planejamento deve ser

articulado a um determinado projeto de trabalho, a objetivos profissionais,
direcionam a atuagao do/a assistente social, inclusive a escolha da forma de
abordagem do/a usuario/a, do instrumento e da técnica a ser utilizada, entre
outras questdes (Ramos, Ortiz e Paula, 2023, p. 94).
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O planejamento profissional constitui um dos pilares fundamentais para a
organizacgao e efetivagdo do trabalho do/a assistente social, pois permite dar dire¢ao
e intencionalidade as a¢des desenvolvidas no cotidiano profissional. Nesse contexto,
a pesquisa apresentada contemplou um bloco especifico sobre o “Planejamento
profissional”. Entre as perguntas realizadas, uma delas foi: “Vocé possui um
plano/projeto profissional de trabalho?". Os dados da pesquisa revelam um cenario
preocupante: das doze participantes entrevistadas, apenas quatro (1, 2, 6 e 7)
afirmaram possuir um plano ou projeto profissional de trabalho. Este dado sinaliza
uma fragilidade no exercicio da dimens&o técnico-operativa da profissdo, pois a
auséncia de planejamento pode comprometer tanto a coeréncia da intervengao
quanto a articulagédo com os principios do projeto ético-politico do Servigo Social.

A entrevistada 4 expressa uma dificuldade recorrente entre profissionais da
area ao afirmar que ndo consegue elaborar um plano de trabalho devido ao excesso
de demandas. Esse depoimento revela a pressao cotidiana imposta pelas
instituicdes e a logica de sobrecarga, que muitas vezes impede a mediagao critica e
reflexiva necessaria ao planejamento. Ja a entrevistada 10 reconhece a importancia
do planejamento, ainda que n&o o tenha elaborado, o que demonstra consciéncia
profissional, mas também indica possiveis entraves institucionais ou formativos que
dificultam sua concretizacao.

No bloco dedicado ao “Planejamento profissional”’, outra pergunta foi
apresentada nos seguintes termos: “Como sua semana de trabalho é planejada?”. A
partir da analise das respostas, foram identificadas as seguintes formas de

organizagao:

Quadro 9

Planejamento profissional

1 A minha semana de trabalho é planejada quando eu entro no sistema gestor aqui do
municipio, abro a minha agenda né? Eu tento fazer isso mensal, que dai eu coloco as
reunibes [...] e dai eu vou acompanhando diariamente.

2 Semanalmente a gente abre o nosso sistema eletrénico que nés temos pela Secretaria de
Saude de Maringa e vejo a questdo da agenda, se nos temos visita domiciliar, se tem
reunido de equipes [...]. A nossa semana ¢ elaborada e planejada semanalmente.

3 Eu ja faco o agendamento mensal, de todos os atendimentos e através das reunides de
equipe. Entdo nessas reunides a gente ja faz um planejamento de visitas, de alguns
atendimentos e de alguns acompanhamentos.

4 Bom, eu deixo as agendas abertas no sistema gestor para atendimentos individuais, escuta,
protocolos e incluo no final da agenda também aqueles servigos internos que eu tenho
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também, a elaboragao de relatdrio, contatos telefénicos que eu preciso fazer também. E eu
planejo as visitas, sé que as visitas ndo sdo semanais, é a cada 15 dias. Esse € o0 meu
planejamento, que eu fago toda semana.

6 O meu planejamento, ele acaba sendo meio que mensal. [...] Eu organizo a agenda a partir
do trabalho, das reunides, eu come¢o a agenda do més marcando todas as reunides, entdo
todo més eu abro a agenda [...].

7 Basicamente, vamos dizer que nao tenha muito planejamento. Eu chego, eu nao tenho
agenda. Eu atendo livre demanda. Se aparecer 10, eu atendo 10. Se aparecer 20, eu atendo
20. Se aparecer 1, eu atendo 1. Quando ndo estou atendendo ninguém, eu verifico os
sistemas, o SEI, o sistema eletronico de informagédo, que vem informagdes do Ministério
Publico, do Conselho Tutelar, do CREAS, do CRAS e dos demais 6rgdos do municipio
solicitando pra gente alguma, algum tipo de demanda de escola, da rede, a gente responde
OU passa para 0s responsaveis.

9 Minha semana de trabalho é planejada através da agenda né, que fica no sistema gestor. A
equipe tem acesso a essa agenda, a recepg¢ao tem acesso a essa agenda e a partir dos
agendamentos que...a partir de segunda-feira eu comeco a programar, mas ja ta tudo
agendado.

10 | Bom, é, eu fago, eu fago uma analise dos compromissos que vou ter na semana e tento
fazer a abertura da agenda semanal em cima desses compromissos.

11 Bom, eu planejo que eu tenha um dia que eu deixo reservado para visitas domiciliares né, e
abro uma agenda para atendimento das trés UBSs que eu sou referéncia. Entdo a agenda
fica aberta na recepcdo, e ai quando ha necessidade de alguma urgéncia, de visitas,
alguma coisa, ou uma reuniao.

12 | A minha semana é planejada conforme a demanda espontanea. Nao costumo planejar.

Fonte: Dados sistematizados pela autora, 2025.

Das doze respondentes, pelo menos dez referem que realizam o
planejamento de suas agdes semanalmente ou mensalmente, no geral, pautadas
pelos atendimentos individuais, visitas domiciliares e atividades externas da UBS,
como reunides. Apenas as entrevistadas 7 e 12 referem nao possuir planejamento
ja que realizam atendimentos de “livre demanda”.

Todas as entrevistadas utilizam o sistema gestor para agendamento dos
atendimentos que realizam. Esta agenda pode ser programada pela profissional
diariamente, semanalmente ou mensalmente, conforme os demais compromissos
de trabalho. Por esta razdo, a maioria das respostas faz mencdo ao fato de
primeiro analisar as demandas de reunides, discussdo de casos, visitas e
acompanhamentos, para posteriormente, organizar a agenda de atendimentos
semanais.

Além das oito citagdes acima mencionadas, outras duas também fazem
mencgao ao planejamento semanal de seu trabalho, pautadas nos atendimentos

individuais (entrevistada 5) e nos dias que estardo em cada UBS que sao
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referéncia (entrevistada 8).

A analise das respostas apresentadas no Quadro 9 revela uma aparente
contradicdo entre o discurso e o trabalho, no que se refere ao planejamento
profissional. Embora a maioria dos participantes da pesquisa tenha afirmado
realizar algum tipo de organizacdo semanal ou mensal de suas atividades,
observa-se que esse planejamento tende a ser pontual, cotidiano e pouco
sistematizado. Essa constatacao é reforcada pelas respostas a pergunta sobre a
existéncia de um plano ou projeto profissional de trabalho, nas quais a maioria
declarou nao possuir tal instrumento.

Essa disparidade indica que o planejamento relatado esta fortemente
condicionado pelas demandas imediatas do cotidiano e n&o por uma proposta
estruturada. Em outras palavras, o cotidiano parece nao apenas influenciar, mas
orientar e até substituir o planejamento formal. Com isso, a agéo profissional tende
a se organizar de maneira reativa, atendendo as urgéncias do dia a dia, em vez de
seguir uma logica previamente construida, com objetivos claros, metas, estratégias
e avaliagdo. Conforme Ramos, Ortiz e Paula (2023), “pensar em estratégias e
taticas, realizar atividades de planejamento, supde pensar na organizagdo do
trabalho sistematicamente realizado, na busca da superacdo do instituido no
cotidiano profissional” (p. 99).

Tal realidade evidencia uma fragilidade na sistematizacdo do trabalho e
aponta para a necessidade de fortalecer a cultura do planejamento como dimenséao
essencial. A auséncia de um plano estruturado compromete a possibilidade de
atuagao propositiva, articulada e alinhada aos principios do SUS, limitando o
alcance de transformacdes mais profundas na realidade atendida.

Neste sentido, o trabalho de assistentes sociais, por vezes, ¢é
desenvolvido de forma espontanea, orientado apenas pela experiéncia acumulada
ao longo do trabalho profissional, sem o respaldo de um plano de trabalho
estruturado. Embora essa forma de atuagao seja recorrente, ela ndo pode ser
considerada um processo de planejamento propriamente dito, pois lhe faltam
sistematizagdo, intencionalidade e uma reflexdo critica fundamentada (Ramos,
Ortiz e Paula, 2023).

Como destacam Nogueira e Mioto (2006), “as ag¢des profissionais [...] ndo
ocorrem de forma isolada, mas se articulam em eixos/processos [...] que integram o

processo coletivo do trabalho em saude” (p. 10). Assim, o planejamento tornam-se
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partes integrantes do trabalho do/a assistente social, assegurando 0 compromisso
ético e politico com a transformacdo da realidade e com a garantia do direito a
saude.

As agobes profissionais devem ser planejadas, sistematizadas e avaliadas,
pois o planejamento é o que garante direcionalidade a intervencgéo, evitando a
fragmentagcdo ou a reprodugdo de praticas burocraticas. Nesse cenario, o
planejamento profissional configura-se como instrumento essencial para orientar,
racionalizar e qualificar as intervengdes, permitindo que o trabalho do assistente
social tenha direcionalidade, coeréncia e visibilidade (Nogueira; Mioto, 2006, p. 16).
Como afirmam as autoras, “planejar a agao profissional garante a possibilidade de
um repensar continuo sobre a eficiéncia, efetividade e eficacia do trabalho
desenvolvido” (Nogueira; Mioto, 2006, p. 16).

O planejamento permite que o profissional defina seus objetivos,
estratégias, instrumentos e indicadores, adaptando seu trabalho ao espaco
socio-ocupacional e as demandas da populagdo. Além disso, possibilita o dialogo
com outros saberes e praticas, fortalecendo o trabalho coletivo no campo da saude.

De acordo com Ramos, Ortiz e Paula (2023),

O processo de planejamento, muito longe de ser uma ferramenta
burocratica, € uma agdo e possui um inerente carater politico, que passa
pela negociacdo, pela mobilizagdo, que propicia aos/as profissionais que
dela se utilizam, um processo de intensa reflexdo sobre o seu préprio
trabalho (Paula & Silva, 2016) (p. 75).

Portanto, o planejamento é uma agdo — e nao apenas um documento —,
destacando seu carater politico e estratégico. Essa visdo deve estar em
consonéncia com o projeto ético-politico do Servigo Social, que compreende o
planejamento como um instrumento de mediagdo entre a teoria e a pratica, e ndo
como uma formalidade vazia.

O planejamento favorece uma reflexao aprofundada sobre o exercicio
profissional, constituindo-se como um momento estratégico para que o/a assistente
social possa analisar criticamente, sistematizar experiéncias e redirecionar seu
trabalho. Trata-se, portanto, de um espago privilegiado de elaboragdo e
reposicionamento da acao profissional. Além disso, contribui significativamente para
romper com a concepgao reducionista que limita o/a assistente social a fungéo de

simples executor/a de tarefas técnicas — uma légica que, muitas vezes, serve aos
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interesses da moral dominante sustentada pela sociabilidade burguesa (Ramos,
Ortiz e Paula, 2023).

Assim, as estratégias e taticas politico-operacionais quando construidas
pelos/as assistentes sociais tendo como inspiracao o projeto ético-politico
de base marxista, resultam em ag¢des que se propdem a confrontar a moral
burguesa e instaurar outros valores necessarios a um modelo de sociedade
néo-capitalista (Ramos, Ortiz e Paula, 2023, p. 91).

Nessa perspectiva, qualquer tentativa de superacao dessa légica por meio
da construgdo de estratégias e métodos profissionais pautados no projeto
ético-politico do Servico Social — fundamentado na tradicdo marxista — representa
uma forma de resisténcia, através de agdes que buscam romper com os valores da
moral burguesa e promover principios que apontem para a construcdo de uma
sociedade baseada em outras formas de organizagdo social, desvinculadas do
modelo capitalista.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O problema da pesquisa que norteou este trabalho foi de que forma se
configura o exercicio profissional realizado por assistente social nas UBS em
Maringa-Pr, tendo como objetivo geral conhecer o trabalho profissional realizado
pelos/as assistentes sociais nas UBS, considerando as demandas, requisicoes e
acgodes profissionais no referido campo ocupacional.

Os objetivos especificos relacionaram-se a: descrever o modo como a/o
assistente social organizava e executava seu trabalho nas UBS; identificar as agdes
profissionais desenvolvidas nas UBS, descrevendo as demandas e requisicdes
profissionais apresentadas no cotidiano profissional; mapear as respostas
profissionais construidas pelas/os assistentes sociais das UBS; e, identificar as
condicdes de trabalho em que se desenvolveu o exercicio profissional de assistentes
sociais nas UBS.

Para alcancgar tais objetivos, optou-se por um percurso metodoldgico que
combinou revisado bibliografica e documental e pesquisa de campo com abordagem
qualitativa. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com todas as assistentes
sociais atuantes nas UBS da rede publica de Maring4, totalizando doze participantes
— 0 que representa 100% do universo profissional nesse espaco socio-ocupacional.
A coleta e analise de dados empiricos possibilitaram o confronto entre teoria e pratica,
e revelaram importantes achados sobre o exercicio profissional.

O trabalho esta organizado em quatro capitulos, sendo o primeiro dedicado
a Introducéo, na qual sdo apresentados os elementos essenciais que contextualizam
o estudo, incluindo o tema e o problema norteadores, os objetivos, a justificativa da
pesquisa, a metodologia adotada e a estrutura geral do texto.

O Capitulo 2 apresentou uma analise consistente e historica sobre a
formagdo e consolidagdo do SUS no Brasil, evidenciando o papel central dos
movimentos sociais e das politicas publicas na transformagdo do modelo
assistencial vigente. Ao longo do texto, observa-se a importancia da 8% Conferéncia
Nacional de Saude e da Constituicdo Federal de 1988 como marcos decisivos para
a estruturagcdo de um sistema de saude pautado nos principios da universalidade,
integralidade e equidade.

Além disso, o capitulo destaca a relevancia das Leis Organicas da Saude

(Lei n° 8.080/1990 e Lei n° 8.142/1990), que consolidaram os mecanismos legais e
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institucionais de participagdo social e gestdo descentralizada, pilares fundamentais
para o funcionamento do SUS. A abordagem critica sobre a transigcdo de um modelo
excludente e privatista para um sistema publico e inclusivo permite compreender os
desafios enfrentados na efetivacdo do direito a saude, principalmente frente as
desigualdades sociais e as tensdes politico-econdmicas que ainda permeiam o
setor.

O capitulo 3 explorou os fundamentos tedricos e legais da atuagao
profissional na saude publica, contextualizando o lugar do Servigo Social no SUS e
os desafios postos ao exercicio profissional nesse campo.

O capitulo 4 por sua vez, concentrou-se na apresentagao, analise e
discussdo dos dados empiricos obtidos por meio das entrevistas. A referida analise
dos dados foi dividida em quatro eixos: Dados de identificagao da Assistente Social;
Dados sobre a formac&o; Dados referente ao (s) vinculo (s) empregaticio (s):
relagdes e Condi¢cdes de Trabalho de Assistentes Sociais; e Demandas, requisicoes
e agdes profissionais.

No primeiro eixo a totalidade das participantes da pesquisa (100%) se
identificou com o género feminino, refletindo a composi¢do majoritaria da categoria
no Brasil, historicamente ocupada por mulheres. Este dado corrobora as estatisticas
nacionais apresentadas pelo CFESS, nas quais 93% das profissionais se
autodeclaram do sexo feminino.

No tocante a faixa etaria, observou-se uma concentragao significativa de
profissionais entre 35 e 44 anos (50%), seguida por grupos etarios entre 45 e 54
anos e entre 55 e 64 anos, ambos com 16,67%. Ja os extremos da faixa etaria — de
25 a 34 anos e acima de 65 anos — apresentaram representatividade igual, com
8,33% cada. Esses dados revelam uma predominancia de profissionais em idade
ativa e com provavel experiéncia acumulada.

Quanto a autodeclaragao étnico-racial, os dados revelam uma marcante
predominancia de profissionais brancas, com apenas uma assistente social se
autodeclarando parda. Este recorte expde a persisténcia da desigualdade racial no
acesso ao ensino superior € a profissionalizacdo em Servigo Social, tema reiterado
por pesquisas como as do UNICEF, que apontam para a exclusdo educacional de
populagdes negras e indigenas no Brasil. O CFESS, por sua vez, destaca que os
estados do Sul do pais apresentam os maiores percentuais de profissionais brancas,

resultado de um historico de colonizagao européia.
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No aspecto religioso, verificou-se predominancia da religido Catdlica,
professada por 58,34% das entrevistadas. Esses dados dialogam com o histérico da
profissdo, cuja vinculagdo com a religidao catdlica € reconhecida em diversas
analises sobre o Servigo Social no Brasil.

O segundo eixo apresentado se refere aos dados de formagao. A analise
dos dados de formagao das assistentes sociais participantes desta pesquisa revela
um perfil profissional com significativa experiéncia de atuagdo. Todas as doze
entrevistadas possuem mais de 10 anos de formacéao, sendo que a maioria (41,67%)
tém entre 11 e 15 anos de conclusdo do curso de Servigo Social, seguida por
33,33% com formacédo entre 16 e 20 anos. Apenas uma profissional possui entre 21
e 25 anos de formacgao, e duas ja ultrapassaram os 25 anos. Esse dado reforga a
auséncia de recém-formadas e aponta para uma categoria composta por
profissionais mais experientes.

Com base nos dados analisados, conclui-se que a maior parte das
assistentes sociais entrevistadas (onze) é formada a luz do novo curriculo,
estruturado segundo os fundamentos do projeto ético-politico da profissdo. As
Diretrizes Curriculares, o Cédigo de Etica e a Lei de Regulamentac&o Profissional —
documentos essenciais publicados na década de 1990 — constituem pilares
fundamentais que orientam e legitimam o exercicio profissional no Servigo Social.

A natureza das instituicbes formadoras demonstra um equilibrio entre o
ensino publico e privado: 50% das profissionais se formaram em instituigdes
publicas e 50% em instituicbes privadas. No grupo das publicas, destacam-se
universidades estaduais do Parana, como UEL, UNIOESTE e UNESPAR. Ja entre
as privadas, ha predominio de instituicdes paranaenses como o UNICESUMAR,
UNIPAR e a Associagcdo Educacional de Toledo, além de uma instituicdo paulista
(UNIMAR). A distribuicdo territorial das instituicbes mostra que 83,33% das
formagdes ocorreram no Parana, o que reforga a centralidade regional na trajetéria
académica das participantes.

Um dado relevante diz respeito a modalidade de ensino: 100% das
entrevistadas cursaram o ensino superior de forma presencial, ndo havendo
nenhuma formagdo na modalidade a distancia (EaD). Essa realidade esta em
consonancia com o tempo de formagado declarado, anterior a popularizagdo dos

cursos EaD, que se intensificou a partir dos anos 2000. Embora atualmente a
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modalidade EaD represente uma tendéncia crescente no ensino superior brasileiro,
ela nao se refletiu no grupo pesquisado.

A qualificagdo em nivel de pés-graduagao € um destaque positivo: todas as
profissionais declararam possuir alguma titulacdo além da graduacgao. Entretanto, a
distribuicao da titulagdo entre as diferentes modalidades apontadas no roteiro de
pesquisa — Pés-graduacdo, Residéncia, Mestrado e Doutorado — revela-se
bastante desigual. Ao considerar apenas as formacgdes stricto sensu, observa-se que
apenas 2 entrevistadas (16,67%) cursaram o Mestrado, enquanto nenhuma possui
titulacdo em nivel de doutorado ou pds-doutorado. Esses dados apontam para uma
possivel dificuldade de acesso a esses niveis de formacado académica por parte das
profissionais, que geralmente sao oferecidos por instituicbes publicas com vagas
limitadas e exigéncia de dedicagao exclusiva.

As areas de especializacdo das entrevistadas sao diversas e revelam o
carater interdisciplinar da atuagao profissional, incluindo tematicas como crianga e
adolescente, terceiro setor, direitos humanos, educacao especial, saude, assisténcia
social, auditoria, gestao publica e politicas sociais. A diversidade tematica indica
tanto o interesse por multiplas abordagens quanto a resposta a um mercado de
trabalho que exige ampla capacitagdo, diante da escassez de oferta de cursos
especificos da area em instituicbes publicas.

Os dados revelam um perfil de profissionais com trajetéria formativa
consolidada. Ao mesmo tempo, evidenciam desafios relacionados ao acesso a
pos-graduacao stricto sensu e a valorizagdo da formacéo critica e presencial frente a
crescente mercantilizagdo da educacgao superior no Brasil.

Adentrando nos achados da pesquisa relacionados ao terceiro eixo “Dados
referente ao (s) vinculo (s) empregaticio (s): relagbes e Condi¢cdes de Trabalho de
Assistentes Sociais”, observou-se que a grande maioria das entrevistadas (83,33%)
possui apenas um vinculo empregaticio, atuando exclusivamente como servidoras
municipais. Apenas duas profissionais acumulam outros vinculos: uma atua também
como docente no ensino superior privado, em regime celetista, e outra como
prestadora de servicos ao Judiciario por meio de pericias sociais. A professora
universitaria ainda realiza horas extras no CAPS, configurando uma tripla jornada de
trabalho. Apesar da maioria trabalhar apenas como servidoras municipais,
observou-se que um ter¢co das entrevistadas (33,33%) complementa a renda com

horas extras em UBS ou CAPS, o que reflete a persisténcia da sobrecarga e da
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necessidade de multiplas frentes de trabalho, diante dos baixos salarios da
categoria.

Em relagdo a carga horaria semanal, todas as entrevistadas cumprem 30
horas, conforme estabelecido pela Lei n°® 12.317/2010. Um quarto delas teve sua
jornada ajustada apos a vigéncia da referida lei, mantendo, contudo, a integralidade
salarial. Todas ingressaram no servigo publico por meio de concurso, sendo que
75% estdo vinculadas ao regime estatutario e 25% ao regime celetista. Essa
distribuicdo € compativel com os dados nacionais e reflete a realidade observada
especialmente na Regido Sul.

A faixa salarial das profissionais é bastante variada: 33,33% recebem entre
dois e quatro salarios minimos; 16,67% entre quatro e seis; 41,67% entre seis e oito
salarios minimos; e apenas uma (8,33%) recebe mais de dez salarios minimos. Essa
variagéo esta diretamente relacionada ao regime juridico e ao tempo de servigo, com
vantagens mais evidentes no regime estatutario, que prevé progressdes por tempo
de servigo e titulagcdo. O cruzamento dos dados revelou que as profissionais com
salarios mais altos também s&o aquelas com maior tempo de servico, destacando-se
uma entrevistada com 34 anos de atuacao e renda superior a dez salarios minimos.

Quanto ao tempo de servico no setor publico municipal de saude, ha ampla
diversidade: 25% tém trés anos; 16,67% tém quatro anos; outras 16,67%, dez anos;
e o restante das entrevistadas se distribui entre 11, 13, 15, 22 e 34 anos de exercicio
profissional. Isso demonstra uma composi¢cao de equipe com niveis variados de
experiéncia, o que pode enriquecer o trabalho coletivo, mas também aponta para
possiveis disparidades no acesso a beneficios e na estabilidade profissional.

Em sintese, os dados revelam que, apesar do ingresso por concurso e da
estabilidade relativa proporcionada pelo setor publico, as assistentes sociais
enfrentam desafios estruturais como baixos salarios, necessidade de multiplas
atividades para complementagao de renda, e desigualdades internas relacionadas a
progressao na carreira. Tais condigdes refletem o cenario nacional da categoria,
caracterizado pela precarizagao do trabalho e pelas lutas histéricas por valorizagao
profissional.

Por fim, o ultimo eixo, que esta relacionado diretamente ao problema e aos
objetivos da pesquisa aqui apresentada, se subdivide em dois blocos: 1) Demandas
e requisicbes e 2) Acgdes profissionais, instrumentos técnico-operativos e

procedimentos.
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A primeira analise se refere as demandas e requisicdes direcionadas as
assistentes sociais atuantes nas UBS de Maringa, a qual revela um trabalho
profundamente marcado por contradigdes, burocratizagdes e tensdes entre o ideal
do projeto ético-politico do Servigco Social e as exigéncias concretas do cotidiano
institucional. A pesquisa evidencia que a maioria das atividades desenvolvidas esta
centrada em demandas de natureza emergencial assistencial e de educagao,
informacdo e comunicacdo em saude, configurando um perfil de atendimento
pontual, fragmentado e, em muitos casos, desviado das atribuigées profissionais da
categoria.

As demandas emergenciais estdo fortemente relacionadas a auséncia ou a
ineficiéncia das politicas publicas, especialmente no que tange ao acesso a
medicamentos ndo padronizados, formulas infantis especiais, dieta enteral, exames
e procedimentos fora do rol de cobertura do SUS. Tais situagdes revelam uma
constante sobrecarga do Servigo Social, que assume responsabilidades de cunho
administrativo que nao lhe competem, como a verificagdo documental para
planejamento familiar, entrega de vale-transporte e mediacao de fila de espera de
consultas especializadas.

A presenca de “protocolos” institucionais funciona como mecanismo
normativo que, ao invés de garantir direitos, muitas vezes opera como barreira de
acesso aos servigos. As assistentes sociais se veem impelidas a atuar como "filtros"
para o ndo atendimento, comunicando negativas ou legitimando exclusdes que
contrariam os principios da universalidade e equidade do SUS. Isso contribui para o
enfraquecimento da funcgao critica da profissdo, reduzida a um papel burocratico e
operacional.

Paralelamente, o cotidiano profissional € atravessado por um modelo de
“‘plantdo social”, caracterizado por atendimentos pontuais, individuais e reativos a
demandas espontdneas ou encaminhamentos diversos, sem espago para
planejamento, avaliagdo ou continuidade do cuidado. Essa logica impede o
aprofundamento das analises sociais e a construgdo de estratégias coletivas de
enfrentamento das expressdes da questio social.

O trabalho profissional também é marcado pela mediacdo de situacdes
complexas, como as relacionadas as violéncias, com maior demanda para as
situagcbes contra a pessoa idosa. Ainda que essas situagcbes demandem

acompanhamento qualificado, a caréncia de servicos, a alta demanda dos
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chamados “protocolos” e 0 esvaziamento das politicas publicas tornam a intervencao
limitada e precarizada.

A anadlise das respostas das entrevistadas demonstra uma insatisfacao
com a execugao de atividades que nao sao atribuicdo ou competéncia de assistente
sociais. ldentificam-se atividades indevidas como producéo de atas, oficios, entrega
de vale-transporte, verificacdo de filas de espera em servicos de saude, ortese,
protese e pareceres para situagdes cuja analise social ndo € necessaria,
evidenciando uma sobreposicao de tarefas que esvazia a fungdo estratégica da
profisséo.

Outro ponto de destaque relacionado as demandas indevidas, se da na
pontuacao pela maioria das entrevistas do “protocolo” de exames nao padronizados,
onde a fungédo da assistente social é reunir os documentos e realizar um mero
encaminhamento administrativo ao setor responsavel. Nas respostas das
entrevistadas é possivel identificar que em vez de facilitar o acesso dos/as pacientes
aos servigcos, o Servigo Social é utilizado como um mecanismo para burocratizar e
dificultar o mesmo, criando barreiras, e ndao a garantia de direitos.

Em outro trecho de fala, uma entrevistada refere que “[...] existem
demandas, requisi¢gdes institucionais que vém pra gente de cima pra baixo, que
dificultam o acesso ao usuario daquilo que € um direito dele (entrevistada 10)”. Logo,
as assistentes sociais se veem realizando tarefas que nao sao proprias de sua
funcdo, como "falar o ndo para o usuario" ou elaborar "um processo para que ele
obtenha uma negativa", se sentindo como uma executora de decisdes ja tomadas.
Em algumas citagdes das entrevistas é possivel perceber que as assistentes sociais
acabam assumindo tarefas que nao lhes sao préprias, como comunicar a negativa
de atendimentos ou elaborar processos com o intuito de formalizar essa recusa,
sentindo-se, assim, como meras executoras de decisdes previamente determinadas.

Em sintese, o cenario revelado aponta para um grave tensionamento entre
os fundamentos criticos do Servico Social e a realidade institucional na saude
publica. A racionalidade pragmatica, centrada na resposta imediata e utilitarista,
tende a aprisionar o exercicio profissional em praticas repetitivas e pouco reflexivas,
comprometendo a dimensao analitica, politica e emancipatéria do trabalho do
assistente social.

A segunda e ultima analise dos dados da pesquisa, se refere as agodes

profissionais, instrumentos técnico-operativos e procedimentos.
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O trabalho de assistentes sociais nas UBS de Maringda, a luz dos dados
levantados neste bloco de analise, revela um panorama repleto de contradicdes
entre o0 que se idealiza como exercicio profissional critico e 0 que de fato se realiza
cotidianamente. As agdes profissionais desenvolvidas, os instrumentos utilizados e
os procedimentos adotados refletem tanto a complexidade da intervencéo na politica
de saude quanto os limites impostos pela institucionalidade, pela burocratizagao e
pela fragilidade da formacao continuada.

Com relagdo as acbes profissionais apontadas pelas entrevistadas,
observou-se uma concentracdo majoritariamente na modalidade individual:
atendimentos presenciais, visitas domiciliares, encaminhamentos e reunidées com a
equipe. Tais agdes, embora fundamentais, quando isoladas e repetitivas, tendem a
despolitizar a agdo do Servico Social, desviando o foco das determinacdes
estruturais da questao social e direcionando a intervengao para a resolugao pontual
de demandas imediatas. A centralidade no atendimento individualizado pode
comprometer a articulagdo com agdes de carater coletivo e com estratégias voltadas
a promocao de direitos e ao fortalecimento da cidadania. A baixa incidéncia de
acdes coletivas, como grupos socioeducativos, rodas de conversa ou oficinas,
reforca essa tendéncia. Apenas uma profissional mencionou a realizagdo de
“atividade coletiva”, o que evidencia um descompasso entre as diretrizes da Atengao
Basica. Acgdes dessa natureza sdo essenciais para o enfrentamento das
vulnerabilidades sociais e para o fortalecimento da participagdo popular, sendo
inclusive recomendadas pelas normativas do SUS.

No que tange a dimensao técnico-operativa, as entrevistas evidenciam uma
confusdo conceitual recorrente entre agdes, instrumentos e procedimentos. Essa
sobreposi¢cao, embora compreensivel diante da rotina intensa e da fragmentagao
das tarefas, demonstra uma lacuna na apropriagdo tedrico-metodoldgica que
compromete a sistematizacao, a clareza e a intencionalidade da intervengao. Termos
como “relatorio”, “visita domiciliar’ e “atendimento” sdo utilizados indistintamente
para designar instrumentos, procedimentos ou ag¢des, o que dificulta a qualificagéo
do trabalho e a defesa da especificidade profissional.

Destaca-se a participacao de parte das assistentes sociais em espacos de
controle social e instancias intersetoriais, como conselhos, comités e grupos
técnicos. Essa insergdo revela uma dimensdo politico-organizativa que, embora

ainda restrita, sinaliza possibilidades de resisténcia e de reconstru¢ao do papel do
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Servigo Social no campo da saude, sobretudo no enfrentamento das desigualdades
€ na promoc¢ao da intersetorialidade.

Adicionalmente, observa-se o reconhecimento das reunides mensais da
categoria como espacos formativos. Ainda que nem todas as profissionais estejam
inseridas em cursos de capacitacdo formais, ha um esforco em manter-se
atualizadas, seja por meio de encontros entre pares, seja por leituras e participagdes
esporadicas em eventos. Esse aspecto evidencia a poténcia da formagao
permanente como um processo coletivo e continuo, essencial a renovagao critica do
trabalho profissional.

O planejamento, elemento estruturante da intervengao critica, aparece
fragilizado. Apenas quatro das doze entrevistadas relataram possuir plano
profissional de trabalho. Embora a maioria organize semanalmente sua agenda no
sistema gestor, tal organizagdo se mostra reativa, limitada pela demanda
espontanea e pelas urgéncias institucionais. Poucas profissionais indicaram utilizar o
planejamento como ferramenta estratégica, orientada por objetivos, metas e
avaliacbes — aspectos fundamentais para romper com a légica improvisada e
burocratica da rotina.

Os resultados demonstraram que, embora haja a percepg¢ao da importancia
do planejamento, sua realizagdo ainda se da, em grande parte, de forma
assistematica, fragmentada e muitas vezes reativa. A rotina institucional,
influenciada pelo volume de demandas cotidianas, tem determinado o ritmo e o
conteudo do trabalho das assistentes sociais, comprometendo a possibilidade da
realizacédo de um planejamento estratégico pautado no exercicio profissional critico
e propositivo.

Neste sentido, a pesquisa revelou uma lacuna importante na
sistematizagdo do planejamento profissional de assistentes sociais na UBS no
municipio de Maringa, o que pode fragilizar a intencionalidade das acodes
profissionais. Ainda que existam diretrizes e protocolos institucionais, a auséncia de
planos de trabalho construidos de forma critica pode limitar a eficacia das agdes e
reduzir o exercicio profissional a mera execucao de tarefas. Essa constatagao é
especialmente relevante, uma vez que ndo ha publicagdes sistematizadas sobre o
trabalho de assistentes sociais na APS de Maringa.

Portanto, os dados revelam um exercicio profissional tensionado entre a

resisténcia e a reproducao, entre a agao critica e a resposta imediata. A presenca de
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acdes fragmentadas, confusédo conceitual e fragilidade no planejamento aponta para
a necessidade urgente de (re) construcdo de um trabalho mais articulado ao projeto
ético-politico do Servigo Social, com centralidade no enfrentamento das expressoes
da desigualdade e na efetivagao de direitos.

Frente a esse contexto, reforca-se a urgéncia de resgatar e afirmar o
projeto ético-politico da profissao, repactuar os limites do trabalho profissional dentro
da politica de saude e fortalecer espacos coletivos de discussao e resisténcia.

Os resultados da pesquisa aqui apresentados, conferem a presente
dissertagdo o carater inédito e relevante, tanto para a categoria profissional quanto
para a gestdo publica. Neste sentido, este estudo representa a primeira tentativa de
sistematizagao do trabalho de assistentes sociais na UBS, até entdo dispersas e nao
registradas, contribuindo para o fortalecimento da profissdo no municipio e
preenchendo uma lacuna importante na produ¢ao académica.

Do ponto de vista pessoal e profissional, esta pesquisa representou um
importante processo de amadurecimento e uma oportunidade de aprofundamento
tedrico e pratico, ampliando minha compreensao sobre o exercicio profissional e
sobre os desafios e possibilidades do planejamento na politica de saude,
reafirmando o compromisso com os principios do projeto ético-politico da profissao.

Como forma de devolutiva ética desta pesquisadora, estdo previstas
oficinas com as assistentes sociais que trabalham nas UBS em Maringa, com o
intuito de compartilhar os resultados, promover a troca de experiéncias e fomentar a
construgcédo coletiva de planejamento sistematizado, estimulando a construgdo de
planos de trabalho coerentes com os fundamentos do Servigo Social. Além disso,
pretende-se dialogar com a gestdo municipal por meio da criagdo de um espaco de
escuta, no qual os resultados desta pesquisa possam ser apresentados, com o
objetivo de obter apoio para uma possivel reestruturacéo e efetiva otimizacédo do
trabalho das assistentes sociais nas UBS, em consonancia com as normativas
vigentes. Esta devolucédo € entendida ndo apenas como uma obrigagcao ética, mas
como parte constitutiva do compromisso profissional com o fortalecimento da
categoria e o aprimoramento do trabalho.

Entre os grandes achados desta pesquisa, destaco:

e A auséncia de uma cultura institucional de planejamento sistematico nas
UBS;
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e O predominio de acdes profissionais orientadas pelas demandas imediatas,
com pouca articulagao coletiva;

e A consciéncia, por parte das profissionais, da importancia do planejamento
como estratégia de fortalecimento da autonomia e qualificagdo do exercicio
profissional,

e A caréncia de espacgos de formacgao continuada sobre planejamento, o que
reforca a necessidade de agdes formativas permanentes.

Por fim, os achados desta dissertacdo reforcam que o planejamento nao
deve ser compreendido como um mero instrumento burocratico, mas como espaco
estratégico para a reflexdo critica, a formulagdo de objetivos alinhados ao projeto
ético-politico do Servico Social e a superagdao do trabalho pautado em acgdes
imediatistas.

Espero que este trabalho possa inspirar outras iniciativas de pesquisa e
sistematizacdo em diferentes realidades municipais, contribuindo para a valorizacao

e visibilidade do Servigco Social na saude.
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APENDICE A

Pesquisa - TCLE e roteiro de entrevista 15 de dezembre de 2023 1124

Dee | Suellen Galvan |
Para: | ubs servicosocial |

Fm QUESTIONARIO.docxpdf (76,4 KB) Fazer download | Remover IpmR _TCLE - itime.docypdf (93,9 KB) Fazer download | Remover

Fazer download de todos os anexos
& Bemover todos os aneas

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convidé-lo (a) para participar da pesquisa AS CONFIGURAGOES DO TRABALHO DE ASSISTENTES SOCIALS NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE EM MARINGA-PR: AS POSSIBILIDADES E 0S LIMITES DO
TRABALHO PROFISSIONAL, 2 ser realizada em local previamente agendado. Os objetivos da pesquisa extdo no Termo de Consentimento - anexo.

Esclarecemos que sua participagdo € totalmente voluntaria, podendo recusar-s¢ a participar, ou mesmo desistir 2 qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer Gnus on prejuizo 2 sua pessoa.
Em breve entrarel em contato para o agendamento das entrevista

Obs: O TCLE - anexo - € para leitora prévia, pois levarel impresso em 2 vias para assinafura no dia da entrevista agendada. O roteiro - anexo - € para apreciagdo prévia, nio € necessario preenché-lo, pois fared a enfrevista presencial ou em Gltimo
cas0 via remoto.

Atenciosamente.

Suellen Pricila Galvan



APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

AS CONFIGURACOES DO TRABALHO DE ASSISTENTES SOCIAIS NAS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE EM MARINGA-PR:
AS POSSIBILIDADES E OS LIMITES DO TRABALHO PROFISSIONAL

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa AS CONFIGURAGOES DO TRABALHO
DE ASSISTENTES SOCIAIS NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE EM MARINGA-PR: AS
POSSIBILIDADES E OS LIMITES DO TRABALHO PROFISSIONAL, a ser realizada em local
previamente agendado.

Os objetivos da pesquisa s&o:

Geral:

Investigar se o exercicio profissional realizado pelos/as assistentes sociais nas UBSs, considerando
as requisicdes e demandas no cotidiano profissional, tém possibilitado o desenvolvimento das
competéncias e atribuicdes privativas.

Especificos:

. Descrever o modo como o/a assistente social organiza e executa o processo de trabalho no
qual esta inserido na UBS;

« |dentificar as contradi¢cdes no espaco sécio-ocupacional da UBS, buscando elucidar como afetam
ou néo, a efetivacdo do processo de trabalho em que o assistente social esta inserido;

. Problematizar sobre os desafios/limites e possibilidades atuais para o exercicio profissional
do/a assistente social na UBS.

Sua participacéo & muito importante e ela se daria da seguinte forma: através de entrevistas,
as quais, serdo realizadas somente diante do consentimento dos participantes e sé terd inicio apods a
leitura e coleta das assinaturas neste instrumento, sendo que sera preenchido em duas vias de igual
teor, uma delas devidamente preenchida, assinada e entregue para o participante. Sera agendada
previamente entrevista individual e presencial, na impossibilidade da ultima, sera realizada via
plataforma digital do Google Meet, considerando a Carta Circular n. 1/2021- CONEP/SECNS/MS de
24 de fevereiro de 2021, que dispde sobre as Orientacdes para procedimentos em pesquisas com
qualquer etapa em ambiente virtual, sendo projetado o tempo de 20 a 30 minutos para a entrevista.
As entrevistas presenciais acontecer&o na UBS e ser&o gravadas e transcritas na integra. Os nomes

*Termo de Consentimento Livre Esclarecido apresentado conforme normas da Resolugdo 466/2012 de 12 de dezembro de
2012.
1
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das entrevistadas serdo mantidos em sigilo e a gravagdo sera destruida apos a transcricdo das
entrevistas.

Existe um risco minimo: a participacdo nesta pesquisa néo traz complicacdes legais. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres
Humanos conforme Resolugéo no. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos
procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade. Apresentando apenas risco minimo de
desconforto ou constrangimento ao responder as perguntas. Em casos de danos decorrentes da
presente pesquisa, asseguro que o participante recebera assisténcia integral e imediata, de forma
gratuita, pelo tempo que se fizer necessario. Ressalto que os custos sob responsabilidade da
pesquisadora de modo a n#do onerar o servico publico de saide. Para minimizar estes riscos, a
pesquisadora assegura que: as entrevistas acontecerdo em um local privado e sem interferéncia de
terceiros para a realizag&o da coleta; o/a participante tera acesso as perguntas, antes da gravagao
da entrevista, caso seja de sua vontade; a qualquer tempo, poderemos esclarecer possiveis duvidas
do/a participante sobre sua participacéo e uso de suas respostas/opinibes/consideracoes, para fins
de pesquisa; a pesquisadora aceitara a solicitaco de interrupcdo da gravacéo do procedimento em
audio, pelo/a participante ou providenciar tal interrupgéo, caso observe alteracbes de humor ou
saude que cologuem o participante em risco durante a coleta de dados.

Esclarecemos que sua participacéo é totalmente voluntaria, podendo vocé recusar-se a
participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 8nus ou prejuizo
a sua pessoa. Esclarecemos, também, que seré garantido o absoluto sigilo e a privacidade de sua
participacdo, de modo a preservar a sua identidade. Os dados coletados s&o confidenciais e seréo
utilizados unicamente para fins de pesquisa.

Esclarecemos ainda, que vocé ndo pagara e nem sera remunerado(a) por sua participagéo.
Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando
devidas e decorrentes especificamente de sua participacéo.

Os beneficios esperados s&o: que este estudo traga informacbes importantes sobre a
tematica abordada, de forma que o conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa
confribuir para a categoria profissional. Para tanto, o pesquisador se compromete a divulgar os
resultados obtidos em sua pesquisa.

Segundo o site do CEP: “O Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(CEP-UEL) é um colegiado de avaliacdo de projetos de pesquisa. O CEP-UEL foi criado em 1997
para atender as resolucbes do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude que normatiza
as pesquisas envolvendo seres humanos seguindo uma tendéncia mundial de defesa aos
participantes de pesquisa. A avaliacéo ética dos projetos de pesquisa do CEP-UEL é pautada nas

*Termo de Consentimento Livre Esclarecido apresentado conforme normas da Resolugédo 466/2012 de 12 de dezembro de
2012.
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resolucdes vigentes do Ministério da Saude (Resolucéo 466/2012 e Resolucdo 510/2016) e na
Norma Operacional do Conselho Nacional de Saude (Normal Operacional CNS 001/2013).”

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de mais esclarecimentos podera nos contatar: Suellen
Pricila Galvan, [ ou procurar o Comite de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao prédio
do LABESC - Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente

preenchida, assinada e entregue a vocé.

Londrina, ___de de 2024.
Pesquisador Responsavel:
Suellen Pricila Galvan
Eu, , tendo sido devidamente esclarecido

sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita

acima.

Assinatura (ou impresséo dactiloscopica):
Data:

*Termo de Consentimento Livre Esclarecido apresentado conforme normas da Resolugao 466/2012 de 12 de dezembro de
2012.
3




APENDICE C

QUESTIONARIO

Roteiro do questionario a ser aplicado as Assistentes Sociais que atuam em Unidades
Basicas de Saude - UBS em Maringa-PR.

1. Dados de identificacdo do Assistente Social:
1.1. Sexo:
() Feminino () Masculino

1.2. Faixa etaria:

()20 a24 anos () de 25 a 34 anos

() de 35 a 44 anos () de 45 a 54 anos

() de 55 a 64 anos ( ) mais do que 65 anos

1.3. Pertenca étnico-racial

(autodeclaragao):

14. Religiao
(autodeclaragao):

1.5. Situacao Conjugal:
() Solteira (o) () Divorciada (o) () Uni&o estavel

() Casada (o) () Viava (o)

2. Dados sobre a formacgao:
2.1. Tempo de graduacéo:

(

recém formado (até 1 ano)

)
( )de1abanos ( yde 6a10anos
( )de 11 a 15 anos ( )16 a 20 anos
( )de 21 a25anos ( ) mais de 25 anos

2.2. Instituicao Formadora:

2.3. Em qual o Estado a instituicdo de ensino se localiza?

2.4. Natureza da Instituicdo Formadora:
() Publica
() Privada
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() Privada confessional

() Privada comunitaria

2.5. Modalidade do Curso:

( ) Presencial ( ) Ensino a distancia
2.6. Titulagao:

Especializagéo:

Mestrado:

Doutorado:

Pés-doutorado:

2.7. Em que area de conhecimento realizou especializagdo, e/lou mestrado,
doutorado?

3. Dados referente ao (s) vinculo (s) empregaticio (s):
3.1. Possui mais do que um vinculo empregaticio na area do Servigo Social?
()Sim ( ) Né&o

3.2. Os espacos sodcio-ocupacionais ficam no mesmo municipio?

() Sim ( ) Néo

3.3. Qual a natureza do segundo Vinculo Empregaticio:

() Pablico Municipal () Publico Estadual

() Publico Federal ( ) Organizagéo da Sociedade Civil - OSC
( ) Empresa privada

( ) Outra:

3.4. Realiza alguma outra atividade para complementacdo de renda? Se a
resposta for afirmativa, qual seria?
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3.5. Sua jomada de trabalho semanal sempre foi de 30h/semanais?
()Sim ( ) Néo

Se a resposta for néo, desde quando vocé realiza 30h?

3.6. Tipo do Vinculo Empregaticio na prefeitura:
() estatutario ()CLT

3.7. Faixa salarial:

() de dois salarios minimos a quatro saléarios minimos

) de quatro salarios minimos a seis salarios minimos

) de seis a oito salarios minimos

) de oito salarios minimos a dez nove salarios minimos
() acima de dez salarios minimos

3.8. HA quanto tempo vocé é servidora municipal na politica de Satide em
Maringa?

3.9. Vocé é referéncia de quantas UBS?

Que totaliza quantas ESF?

4. Dados referente a supervisdo de campo:

4.1. Possui estagiario/a?

()Sim () Néo

4.2. Se sim, quantos/as estdo sob sua supervisao:

( )Um ( ) Dois () Trés

5. Planejamento profissional:
5.1. Vocé possui um plano/projeto profissional de trabalho?

()Sim () N&o

5.2. Como sua semana de trabalho é planejada?




5.3. Vocé participa de reunides periédicas com outros colegas de profissdo ou
profissionais de outras areas de atuacao, para a realizacdo do planejamento do
seu trabalho?

() Sim () N&o

54. Vocé costuma sistematizar/documentar as agdes profissionais que vocé
desenvolve?

()Sim () N&o

Se a resposta for sim, discorra sobre.

5.5. De que forma vocé se capacita/atualiza para o trabalho profissional? Vocé
realiza curso de atualizagdo, capacitacao, pos-graduacdao ou outro tipo de
estratégia?

5.6. Vocé costuma ser chamadal/convidada para participar da elaboracao de
fluxos e protocolos que envolvem o trabalho do/a assistente social na UBS?

() Sim () Nao

Se a resposta for sim, cite-a (s).

6. Acoes, demandas e requisicoes profissionais:

6.1. Quais sao as demandas que se apresentam no seu cotidiano profissional?
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6.2. Quais as requisi¢oes institucionais que lhes sao requeridas?

6.3. Vocé atende a demandas/requisicoes rotineiras, que fogem do que foi
previamente planejado?

()Sim () N&o

Se a resposta for sim, cite-a (s).

6.4. Diante das demandas/requisicbes atendidas, quais as agdes profissionais
que voce realiza?

6.5. Quais os instrumentais técnico-operativos utilizados para o
desenvolvimento de sua agao profissional?

6.6. Vocé realiza alguma func¢aolacdo que acredita ndo se caracterizar como
atribuigdo ou competéncia profissional do/a Assistente Social? Se sim, cite-as.
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6.7. Vocé participa de alguma instancia de controle social (conselho, comissao,
grupo de trabalho) ou seria espago politico-administrativo?

() Sim () Nao

Se a resposta for sim, cite-a (s).

7. Exercicio profissional no cenario pés-pandémico:

7.1. A pandemia impés alguma mudanca nas requisicdes profissionais (usuarios,
institucionais)?

() Sim () N&o

Se a resposta for sim, cite-a (s).

7.2. Vocé necessitou fazer uso de TICs - tecnologia da informagdo e
comunicagdo, com mais frequéncia ou como forma de atuagéo, durante efou
apo6s a pandemia?

()Sim () N&o

Se a resposta for sim, cite-a (s).

8. Condigoes éticas e técnicas do exercicio profissional (RESOLUGAO CFESS N°
493/2006)

8.1. Vocé possui uma sala exclusiva para atendimentos?
()Sim
() Néo.
Explique.
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8.2. A sala dispde de espago suficiente para abordagens individuais ou
coletivas?

()Sim
() Nao.
Explique.

8.3. Das caracteristicas abaixo, quais sao do espaco que utiliza para
atendimentos na UBS?

() lluminagcéo adequada ao trabalho diurno e notumo (conforme a organizacéo
institucional);

( ) Garantia de privacidade do usuario naquilo que for revelado;

( ) Ventilagédo adequada para atendimentos breves ou demorados e com portas
fechadas;

() Espaco para colocacéo de arquivos de uso exclusivo e com chave (guarda de
material técnico de carater reservado).

8.4. De acordo com as respostas deste topico 8, vocé acredita que possui os
recursos fisicos/ materiais suficientes para o desenvolvimento do seu trabalho,
conforme as resolugdes preconizadas? Discorra.

9. Desafios e potencialidades:

9.1. Qual tem sido o maior desafio ou limitagao para o exercicio profissional nos
tempos atuais?

9.2. Destaque aspectos positivos com relagao ao exercicio profissional.
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