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RESUMO

MARTINS, Gisele Justiniano de Faria Martins. O cuidado em saúde – das
produções em serviço social à prática profissional do assistente social. Tese
(Doutorado em Serviço Social) Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, 2021.

A investigação do cuidado em saude na pratica profissional pelos assistentes sociais
constitui como foco da presente pesquisa. E com base no pressuposto de que o
cuidado não se apresenta como uma dimensão privilegiada do trabalho do
assistente social na prestação de serviços na área da saúde e dentre as políticas
protetivas e dos conhecimentos que envolvam essa atividade que tivemos como
objetivo a analise da prática do cuidado no exercício profissional do assistente social
no município de Goiânia-Go . Os dados deste estudo foram produzidos atraves da
pesquisa qualitativa, analítica e investigativa da realidade social, por meio da
pesquisa bibliográfica e documental tendo como fundo o cuidado em saúde no
exercício profissional. Desta forma, a pesquisa de campo foi realizada no Hospital e
Maternidade Dona Iris na cidade de Goiânia- Go, com profissionais que compoem o
serviço social e alguns que atuam neste hospital na area do cuidado. Foram entao
realizadas 09 entrevistas, utilizando a tecnica de analise de conteudo pelos
seguintes eixos: identificação dos profissionais de saude; cotidiano profissional ;
atividades e demandas; concepções e significados do cuidado; manifestações e
reconhecimentos das famílias e as tendências no cuidado em Serviço Social.
Porém, a pesquisa demonstrou que o cuidado na pratica profissional se faz presente
desde a chegada do usuário à instituição e o profissional deve ter um olhar ampliado
indo alem da prestação de serviços. E trouxe algumas tendencias do cuidado
manifestadas nas narrativas dos assistentes sociais como: direito social, proteção à
vida, mediação no acesso aos serviços.

Palavras-chaves: Serviço Social, Cuidado em Saúde, Prática Profissional, Equipe
Multiprofissional.



ABSTRACT

MARTINS, Gisele Justiniano de Faria Martins .Health care – from productions in
social work to the professional practice of social workers. Thesis (Doctorate in
Social Work) Pontifical Catholic University of São Paulo, 2021.

The investigation of health care in professional practice by social workers is the focus
of this research. And based on the assumption that care does not present itself as a
privileged dimension of the work of the social worker in the provision of services in
the health area and among the protective policies and knowledge that involve this
activity that we had as objective to analyze the practice of care in the professional
practice of the social worker in the municipality of Goiânia-Go. The data of this study
were produced through qualitative, analytical and investigative research of social
reality, through bibliographic and documentary research based on health care in the
professional practice. Thus, the field research was carried out at the Dona Iris
Hospital and Maternity In the city of Goiânia- Go, with professionals who compose
social work and some who work in this hospital in the area of care. Then, 09
interviews were conducted, using the technique of content analysis by the following
axes: identification of health professionals; professional daily life; activities and
demands; conceptions and meanings of care; manifestations and recognitions of
families and trends in care in Social Work. However, the research demonstrated that
care in professional practice is present since the user's arrival at the institution and
the professional must have an expanded look going in addition to the provision of
services. And it brought some trends of care manifested in the narratives of social
workers such as: social right, protection of life, mediation in access to services.

Keywords: Social Work, Health Care, Professional Practice, Multidisciplinary Team.
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INTRODUÇÃO

“O contraponto presente e passado, passado e presente,
representa a diversidade das metamorfoses quando

possibilita compreender a realidade e a historicidade da
sociedade em suas relações sociais”.

(IANNI, 2004)

O interesse pelo tema “Cuidado” não é recente, mantendo-se desde o período

em que eu ainda era assistente social no CRER – Centro de Reabilitação e

Readaptação Dr. Henrique Santillo. Naquele período, marcou-nos o atendimento

que realizamos a uma família que havia recebido alta hospitalar e que, por uma

intercorrência clínica com uma gastrostomia, procurou o ambulatório do Centro pela

obstrução da sonda.

Seria um procedimento considerado simples para a equipe de enfermagem ou

de fonoaudiologia, mas, para a mãe, que era a cuidadora principal, era um risco de

vida; a filha, dependente, não tinha como fazer a manipulação para evitar essa

intercorrência. A internação no centro significou a retomada da vida dessa família;

durante anos, não saíam nem à porta de casa, pela dificuldade de locomoção, pelo

medo e por considerarem a casa como melhor espaço de proteção.

Essa menina sofreu abuso sexual pelo tio-avô materno e, como defesa, se

debateu de tal forma que acabou ficando com uma sequela de paralisia cerebral. A

avó, diante da situação, teve um infarto e veio a falecer. As sequelas desse abuso

trouxeram grande dor e mudanças à vida dessa família; após o falecimento da avó,

a mãe passou a ter uma filha com deficiência. Para essa mãe, o centro de

reabilitação era onde ela havia permanecido com a filha por mais de um mês e onde

se sentia segura: “Eu preciso falar com a minha assistente social, ela pode me

ajudar a resolver o problema da minha filha. Eu não posso levar ela embora desse

jeito, ela não vai aguentar, ela vai morrer”.

A partir desse evento, muitos foram os questionamentos sobre o fazer

profissional e, especialmente, a preocupação em saber como ele é construído a

partir das relações sociais entre o sujeito e o assistente social responsável por esse

modelo de atenção. Ter como referencial o fazer profissional fez ressurgir outro

questionamento sobre o modo como vem sendo realizado o processo teórico-
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metodológico e técnico-operacional no cotidiano profissional com esses sujeitos,

principalmente em uma área em que a saúde parte primeiro do adoecimento para

depois ser tratada a origem da doença.

Em nossa caminhada em instituições de saúde e integrada em equipes de

atendimento multiprofissional, o assistente social é chamado para o atendimento

desde o início da chegada dos usuários aos centros médicos. Foi assim que

algumas indagações foram ganhando força em nossa trajetória: como essa prática

tem sido contemplada e de que modo os assistentes sociais dialogam com os

demais profissionais da área? Como dialogam sobre o cuidado entre os próprios

profissionais da área do serviço social?

Analisando e revisando o material de trabalho que fundamenta nosso fazer

profissional, como o Código de Ética do Assistente Social, a Lei que regulamenta a

profissão e o manual Parâmetros de Atuação do Assistente Social na área da

Saúde1, verificamos que o cuidado está intrinsecamente articulado ao processo de

acesso aos direitos sociais, às políticas de proteção social, fatores primordiais para

emancipação do ser humano.

Nesse sentido, nossa proposta consiste em realizar, através de pesquisa

bibliográfica sobre a produção na área, um estudo para verificar como o cuidado é

exercido na prática profissional (dimensão empírica), e analisar as tendências que

vêm substanciando a fundamentação de conhecimentos sobre o tema (estudo

teórico).

A metodologia proposta perpassa nossa visão de mundo, tendo como suporte

o método-dialético, através da perspectiva histórico-crítica da realidade.

Realizar uma pesquisa entendendo a realidade social dinâmica, contraditória,
histórica e ontológica implica a utilização de procedimentos metodológicos
que consigam engendrar todos esses pressupostos com a mesma identidade
como se apresentam quando estão em relação (MIOTO; LIMA, 2007, p. 40)

Assim, ao longo desse estudo, propomos indagar as tendências da produção

do cuidado no serviço social e verificar de que modo ocorre o exercício profissional

do assistente social na cidade de Goiânia-Go.

1
Instrumento de referência na prática profissional, mencionado no projeto da reforma sanitária em que são
definidos como demandas ao assistente social a democratização do acesso às unidades, os serviços de saúde
e as estratégias de aproximação nas unidades de saúde com a realidade.



17

Objeto de Estudo

Das produções sobre o cuidado em serviço social ao exercício da prática

profissional do assistente social

Objetivo Geral

Analisar a prática do cuidado no exercício profissional do assistente social no

município de Goiânia.

Objetivos Específicos

 Analisar as produções acadêmicas do serviço social sobre o cuidado em

saúde;

 Identificar as concepções e significados do cuidado em saúde utilizados pelo

serviço social;

 Compreender de que modo o cuidado é incorporado ao exercício profissional

do assistente social.

Assim, organizamos este trabalho em três capítulos. No Capítulo I, realizamos

uma reflexão sobre os desafios postos pela sociedade contemporânea, com o

auxílio de alguns pensadores, como o sociológico Boaventura de Sousa Santos e

Zygmunt Bauman. A discussão sobre o cuidado em saúde ganhou mais centralidade

a partir do surgimento da pandemia da Covid-19, iniciada em fevereiro/2020, que

intensificou o movimento de uma sociedade globalizada, marcada pelo necessário

isolamento, pelo medo, pela insegurança, pela luta pela vida e que desnudou, de

modo mais veemente, as profundas desigualdades e vulnerabilidades sociais da

maior parte da população brasileira. A imprevisibilidade da pandemia desnudou

também a ausência de estrutura para atender a demanda populacional.

No Capítulo II, problematizamos a política de saúde a partir dos marcos que

influenciaram e contribuíram para o exercício profissional dos assistentes sociais no

âmbito do cuidado, por meio da interlocução e da mediação entre a política de saúde

e de assistência social a partir da criação do Sistema Único de Assistência Social,

com destaque ao cuidado como direito e proteção social.
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No Capítulo III, desenvolvemos o percurso metodológico, o movimento da

pesquisa que envolve um campo empírico e outro teórico. Seguem as considerações

finais, referências bibliográficas e anexos.

Importante destacar, entretanto, que marca o contexto do presente estudo,

especialmente no que se refere ao período da pesquisa de campo, o momento

histórico que vivemos, com o evento do Corona-192. Esse fato, imprevisível e

determinante do ponto de vista epidêmico, provocou e vem provocando sérias

consequências – estruturais, conjunturais – e, de modo peculiar, tem intrínseca

relação com o tema de nosso trabalho, uma vez que uma crise sanitária exige

diretamente o cuidado como atividade absolutamente necessária e de intensa

atenção aos indivíduos.

2
O novo coronavírus, denominado SARS-CoV-2, causador da doença COVID-19, foi detectado em 31 de
dezembro de 2019 em Wuhan, na China. Em 9 de janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS)
confirmou a circulação do novo coronavírus. No dia seguinte, a primeira sequência do SARS-CoV-2 foi
publicada por pesquisadores chineses. Em 16 de janeiro, foi notificada a primeira importação em território
japonês. No dia 21 de janeiro, os Estados Unidos reportaram seu primeiro caso importado. Em 30 de janeiro, a
OMS declarou a epidemia uma emergência internacional (PHEIC) http://plataforma.saude.gov.br/
novocoronavirus/ Perspectivas • Cad. Saúde Pública 36 (3) 13 Mar 20202020
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CAPITULO I. ALGUMAS REFLEXÕES SOBRE O CUIDADO NA SOCIEDADE

CONTEMPORÂNEA

1. CONSIDERAÇOES SOBRE OS DESFIOS DA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

Muitos autores consideram a modernidade (séc. XIX e início do século XX)

como um período de grandes mudanças e radicais transformações sociais, políticas,

econômicas e culturais. Para essas reflexões, tomamos por base três autores,

Anthony Giddens, Zygmunt Bauman e Boaventura Sousa Santos, que

desenvolveram estudos importantes sobre a modernidade e a sociedade

contemporânea. Tal abordagem, contudo, não pretende uma sistematização

completa de seus pensamentos.

De acordo com Anthony Giddens (1991), em “As Consequências da

Modernidade”, o grande questionamento que produz sobre a modernidade consiste

em fazer rever o conjunto das práticas sociais e dos estilos de vida que se tornaram

mundialmente influentes.

Os modos de vida produzidos pela modernidade nos desvencilharam de
todos os tipos tradicionais de ordem social, de uma maneira que não tem
precedentes. Tanto em sua intencionalidade quanto em sua
intencionalidade, as transformações envolvidas na modernidade são mais
profundas que a maioria dos tipos de mudança característicos dos períodos
precedentes (p. 10).

Fundamentam a modernidade a industrialização, o capitalismo, o militarismo,

a vigilância, a reflexividade e as instituições, fatores determinantes do modo de ser

socialmente instituído. Segundo esse autor, vivemos um período de radicalização e

universalização da modernidade. Giddens considera a modernidade formada pelo

conjunto de práticas sociais representadas pelo estilo de vida de acordo com

manifestações que se tornaram mundialmente influentes e expressas pela

globalização.

A modernidade é inerentemente globalizante, e as consequências
desestabilizadoras desse fenômeno se combinam com a circularidade de seu
caráter reflexivo para formar um universo de eventos em que o risco e o
acaso assumem um novo caráter (1991, p.155).
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Resultam dessas possibilidades os processos simultâneos de transformações

das instituições, da subjetividade e da organização social global na esteira de riscos

que trazem grandes consequências (cf. Giddens, p.155).

O autor problematiza a relação entre a modernidade e a contemporaneidade

e propõe a desconstrução de paradigmas já instituídos e definidos como paradigmas

clássicos e paradigmas contemporâneos (ordem e desordem). Outra consequência

apontada pelo autor revela-se na capacidade de a globalização dar maior

visibilidade às desigualdades sociais e humanas e fragmentar fortemente a realidade

ao conduzir as formas de interdependência mundial.

Além da desigualdade desencadeada pela globalização, esta apresenta

também riscos pela busca da expansão, que é expressa na projeção da quantidade

de acontecimentos realizados nos mercados de investimento, causando riscos

ambientais que podem afetar toda a população ou pelo menos uma grande

quantidade de pessoas do planeta, como tem ocorrido com atividades realizadas

que passaram a afetar a biosfera. Assim, a modernidade, também definida

equivocadamente como avançada, é representada pela era da industrialização, que,

nos últimos quarenta anos, produziu profundas mudanças com a imposição de um

neoliberalismo impetuoso, basicamente comandado pelos Estados Unidos.

Nesse contexto, é possível articular a reflexão de Giddens às análises de

Zygmunt Bauman (2001), especialmente quando este autor se refere à chegada da

sociedade líquida como uma nova era, em que a velocidade dos fatos e das ações

reforçou e desencadeou o individualismo e em que a fluidez, tratada como

volatilidade, acarretou um adoecimento nas relações por não serem mais estáveis.

Agora nada era feito para durar, como eram as produções na sociedade considerada

sólida, dos séculos XVIII e XIX: nesse sentido, uma das frases mais utilizadas pelo

autor é “vivemos em tempos líquidos. Nada foi feito para durar”.

No livro Modernidade Líquida, lançado em 1998, em seu prefácio, Bauman

faz referência ao mundo concreto descrito por Marx na citação feita no Manifesto

Comunista, onde afirma que “no capitalismo tudo o que é solido desmancha no ar”.

De acordo Marx (2006), a burguesia não pode existir sem transformar

constantemente os instrumentos de produção, as relações de produção e,

consequentemente, todas as relações sociais.

No livro Modernidade Líquida (publicado e lançado em 2001), Bauman

problematiza essa nova etapa da vida social e histórica, em que a existência
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humana é atravessada pelo modelo capitalista, e se refere a uma época em que as

relações sociais são fugazes como os líquidos, em que os indivíduos não se

comprometem, em que quase tudo é fragmentado. Sem grandes referencias

exteriores e numa sociedade na qual tudo pode ser permitido, a construção dos

indivíduos, no que tange a suas identidades, seus valores, torna-se particularmente

centrada no próprio eu, em sua experiência pessoal, moldando, por vezes,

convicções enrijecidas ou distorcidas.

Bauman destaca que, em momentos de crise estrutural, acontecem

mudanças tanto na forma produtiva quanto na reprodutiva das relações sociais, que,

diluídas, podem ocasionar destruição; concreto nessa relação é definido como

sólido, mas confronta-se com a exigência de inovação e com a necessidade de se

reinventar, acarretando novos modelos nas relações sociais que, até então, embora

instituídos, passam a ser rejeitados.

Apesar de o autor ser considerado um pensador pós-moderno, ele não se

reconhece como tal, por ser um questionador e um crítico dessa proposta; realizou

vários debates sobre as implicações do significado de modernidade sólida, na qual

as ideias e ideologias, antes definidas como sólidas e duráveis, aderem a um

pensamento em que a falta de interação nas estruturas sociais observadas como

rígidas, absolutas e em que as certezas predominam é extinta pelo mundo líquido

da incerteza, gerando, muitas vezes, incapacidade para agir dado o

desconhecimento das diferentes e novas realidades .

Bauman vê que a busca incessante pelo novo faz com que estejamos em

uma constante aceleração, pela própria imediaticidade das transformações que

ocorrem no mundo e que são maiores do que nós podemos associar, entre o

moderno e o contemporâneo, entre a solidez e o líquido. Assim, não existe um

espaço para os laços sólidos, o que dá passagem ao instantâneo, ao transitório, ao

que se considera “mundo líquido”, pela leveza de seus fluidos e que produzem

ressignificações nas relações sociais. É nesse contexto que Bauman vê, de forma

crítica, as mudanças do mundo contemporâneo, pela forma como se cristalizaram, e

como o modo de vida passou a ser vinculado ao excessivo consumo.

Apesar de Bauman utilizar o termo líquido, Boaventura Santos (2002) também

se refere a essa perspectiva, dada a fluidez que se caracteriza no desencantamento

das relações sociais e nas desordens cognitivas provocadas pelo desarranjo entre a
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interação social e a quebra de rotinas da sociedade, que se tornaram parte das

relações humanas, de forma naturalizada.

Uma das rupturas que ocorre na modernidade refere-se ao fato de que as

pessoas deixaram de ter uma vida mais coletiva e participativa por meio de

instituições como a igreja ou a comunidade e adotaram uma vida individual

construída pelas redes eletrônicas, que afetaram a vida social; para se sentirem

inclusas, as pessoas passam a integrar e partilhar com o mundo global a sua vida

privada (alegrias, tristeza, sofrimento, morte). Somos possuídos pelos instrumentos

eletrônicos que utilizamos, como celulares, tablets e computadores, que nos

conectam ao mundo e ao mesmo tempo nos desconectam da vida e de quem está

ao nosso lado. Questionamos a identidade que temos e que, na verdade, é

constituída pelas constantes aproximações que vamos firmando com esse mundo

virtual apresentado como ideal. Passamos a viver um mundo em que a sociedade

passou a ter como verdade que a felicidade é condicionada ao aumento do

consumo, influenciando o aumento das desigualdades sociais, antes mais aceitáveis

porque eram invisíveis, mas que trouxeram uma nova forma de viver. Hoje, há uma

nova forma de vê-las.

Dessa forma, o global passou a ser olhado como local, como meio de

proteção ao mundo e à vida humana; o mundo virtual, independentemente de sua

localização geográfica, não tem mais distância. Diante disso, o capitalismo passou a

interagir em espaços que até então eram impossíveis alcançar e agora busca

adentrar a vida das pessoas, com a ideia de unificar e globalizar o que é produzido.

Com todas essas alterações que ocorreram no mundo, é demonstrado que os

padrões, rotinas, modo de vida e o global passaram a ser observados como local,

como meio de proteção ao mundo e à vida humana. Essa dimensão global

ultrapassou os limites do mundo real para o fictício, por ambos serem partilhados no

mundo virtual. Aquilo que no privado não era possível saber ou ver devido à

localização geográfica agora não apresenta mais fronteira.

Essa materialização do valor no capitalismo despertou alguns tipos de

comparações não mais pelo modo de vida prosaico do vizinho ou um de colega, mas

por despertar comparações de parâmetro universal, definindo a sociedade do

consumo. Bauman também observa, de modo crítico, essas mudanças do mundo

contemporâneo, a forma como se cristalizaram e passaram a integrar o modo de

vida, tornando o consumo parte das relações humanas.

https://www.google.com/search?rlz=1C1CHZL_pt-BRBR728BR728&sxsrf=ALeKk03Bb_-3K0LtWF0rOAd6_CN6NUEdtg:1611262827057&q=tablets&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwin2sjj9a3uAhXNH7kGHRVXAukQBSgAegQICxA1
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Assim, pensar no cuidado, nesta dinâmica de renovação em tempos de

liquidez e nas constantes mudanças estruturadas nas relações sociais, requer que

tenhamos um olhar mais sensível e atento pelo momento que estamos vivendo,

além de entender como a fluidez e a rapidez, a necessidade de adaptação, de

providências e de efetivação podem afetar a vida humana em um mundo tão

individualista quanto o este

É relevante entender que, nas relações do cuidado, o sólido e o líquido

trazem alguns desafios, postos pelo processo de aceleração e de rupturas do

estável definido pelas rotinas que desencadeiam formas trágicas de absorção das

relações. Tanto Bauman quanto Santos são pensadores que questionam essas

mudanças do mundo e o reflexo dessas transformações nas relações humanas,

marcadas pela individualidade, pela fragilidade dos sentimentos e das relações entre

o mercado e o Estado, onde o consumo é o que prevalece.

Mesmo tendo esses pontos em comum os dois autores, Bauman foi conhecido

por sua característica humanista, por seus estudos sobre a condição humana em

temáticas ligadas à sociedade do consumo, à ética, aos valores humanos, à relações

afetivas, à globalização e papel político. Em entrevista concedida à revista “Isto é”,

(2010) Bauman fala sobre o amor também em uma perspectiva “líquida”, quando esse

sentimento é partilhado e vivenciado com o outro através do consumo e que traz a

sensação de bem-estar até que, pela própria fugacidade, seja substituído por um

outro que lhe ofereça uma maior satisfação. Essa forma “líquida” do amor propõe

substituir a qualidade pela quantidade; o amor sólido é um amor que solicita esforço e

dedicação, e o amor líquido não, ele é fácil de ser encontrado e, muitas vezes, difícil

pela própria facilidade em vir a se desvincular.

Na perspectiva de bem-estar, a economista norte americana Arlie Russel

Hoschild (1979) evidenciou algumas tendências no capitalismo, em que o amor e a

escolha do vínculo nas relações de trabalho se definem e são realizadas pelos

empregados de modo flutuante, por não gerar vínculo, compromisso, permitindo,

assim, certa flexibilidade e autonomia.

Historicamente, na produção escrita sobre o cuidado, não percebemos

ligação entre essa atividade e o campo das emoções. Entretanto, recentemente

passou a ser considerado um objeto de atenção e de proteção no campo dos

serviços públicos e de proteção social. Para pensar esses serviços também como

campo das emoções Hoschild (1979), descreve que:
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O sentimento convencionalizado pode assumir as propriedades de uma
mercadoria. Quando gestos profundos de troca entram no setor de mercado e
são comprados e vendidos como um aspecto da força de trabalho, os
sentimentos são comoditizados. Mas a mercantilização do sentimento pode
não ter igual importância para todos os aspectos sociais.

O protótipo da mercantilização dos sentimentos na sociedade líquida alterou

as relações de afetividade, fez com que essas atividades passassem a ter um valor

mercadológico em que o amor e a afetividade ficassem excluídos da materialização

no seu fazer. O amor, então, passou a ser tratado como uma mercadoria, como as

demais ofertadas pelo mundo do consumo, não sendo considerado nem eterno nem

sólido, mas momentâneo.

No livro “A Cruel Pedagogia do Vírus” (2020), publicado em abril por

Boaventura de Sousa Santos, o autor questiona o papel das instituições e o quanto

estão preparadas de forma funcional para o chamado “normal” em um cotidiano

marcado pela insegurança e pela instabilidade, o que implicou uma crise global e

nacional. Entre as crises vividas ao longo da humanidade, essa última que se

instaurou envolve não apenas o cuidado e proteção à saúde mas também evidencia

uma crise ideológica, política, econômica e de poder, com questões éticas e morais,

desnudando as fragilidades dos sistemas organizacionais, até então considerados

estruturados, mas que se revelaram absolutamente despreparados para enfrentar

uma situação de calamidade.

Essa crise, apesar de ter sido definida como uma crise sanitária, se tornou

uma tragédia humana reforçada pelas desigualdades econômicas e sociais, que

contribuíram para o crescimento de uma fratura social gerada pelas desigualdades

globais, que passam a ser testemunhas dessa calamidade.

As implicações originadas das desigualdades, do próprio capital incorporam

instituições que não reconhecem o rigor científico por medo de afetar a economia,

não investindo na realização de pesquisas para que não se fundamentem pelo

reconhecimento do que é verdade, comprovada por meio de estudos científicos.

Assim, a partir do neoliberalismo, como uma expressão do próprio capitalismo, os

questionamentos gerados e direcionados às instituições estabelecem uma

elasticidade social, exibindo a fragilidade do humano.

De acordo com Yazbek (1998), as transformações do capital configuraram o

processo de globalização ou globalizações, como já tratado neste texto, por Santos

(2002), mas que passa a ser visível a partir de 1980, em mudanças estruturais e

mundiais que ocasionaram e influenciaram diferentes áreas da vida, como a área
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econômica. Esta não é uma prática nova do capitalismo, mas sim consequência que

contribui para a precarização das relações sociais, o que reflete no crescimento do

desemprego, no aumento do trabalho temporário, nos subcontratos e no trabalho

domiciliar.

A partir de março de 2020, quando é oficializada a pandemia da Covid-19, os

indivíduos voltam a realizar o trabalho domiciliar, como ocorreu nos 80, denominado

agora como home-office, uma especificidade neste tempo de pandemia. O trabalho

é realizado de forma híbrida e flexível, conforme a demanda das instituições. Diante

do grande número de desempregos, os trabalhadores se reorganizam para fazerem

suas atividades, apesar do sofrimento e dos limites gerados.

O estudo realizado pelo projeto Salariometro da Fundação Instituto de

Pesquisas Econômica (FIPE/2020) indica que o modelo de trabalho demoninado

home office tem gerado vários acordos coletivos, tendo um salto de 236% em

relação a 2019. No ano de 2019, ocorreram 884 negociações; em 2020, até o mês

de setembro, houve um aumento de 2.971.

O Ministério Público do Trabalho (MPT), em nota técnica publicada em 2020,

fala sobre reembolso de despesas, infraestrutura do trabalho remoto, pausa para

descanso, ajuste de escala de acordo com as necessidades familiares e controle de

jornada. Apesar de não ser nosso intuito aprofundar nessa realidade trazida por

Santos (2020) relacionada à questão da elasticidade social, é imprescindível ver

que, mesmo tendo uma normativa do MPT, as demandas estruturais de apoio ao

trabalho remoto, a chamada flexibilidade, não é real , pois essas medidas envolvem

outros aspectos materiais, familiares, ergonômicos, dificuldades em manter o espaço

privado e as atividades extracasa, devido à invasão do sagrado, da intimidade; a

gestão do contexto privado e do lar com as atividades de trabalho trouxe, de modo

incisivo, o público para o privado.

2. O Impacto da Pandemia - Do Imprevisto ao Previsto

“Esta crise nos interroga sobre as nossas verdadeiras
necessidades mascaradas nas alienações do
cotidiano” (EDGAR MORIN)
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Com esse pensamento, o sociólogo Edgar Morin, em entrevista concedida ao

Jornal Le Monde (2020, 24 de abril), refere-se à possível previsão da pandemia:

surpreendi-me com a pandemia, mas, em minha vida, estou habituado a ver chegar

o inesperado! [...] A chegada de um imprevisível era previsível, mas não sua

natureza. Daí a minha máxima permanente: “Espere o inesperado”. E a grande

consequência resultou em escancarar uma crise já estruturada mas que agora

tomou uma direção incontrolável.

Pensando nesse inesperado, de acordo com Morin (2020), estamos diante um

mundo marcado por relações sociais em que o imprevisível é parte da sociedade,

dadas as constantes buscas por inovação e desenvolvimento que empreendemos

no cotidiano. Entretanto, o desconhecimento dessas inovações, muitas vezes,

desencadeiam transformações que refletem, de diferentes formas, nas expressões

da vida humana; podemos observar esse movimento quando revemos na história

humana que momentos imprevisíveis gerados por epidemias e pandemias sempre

desencadearam um sofrimento pela forma devastadora que atingiram a vida das

pessoas. Albert Camus, no livro A Peste (1947), trata dos impactos desse

imprevisível:

Como imaginar, por exemplo, uma cidade sem pombos, sem arvores e sem
jardins, onde não se encontra o rumor de asas, nem o sussurro das
folhas...um lugar neutro. Apenas no céu se lê a mudança das estações. A
primavera só se anuncia pela qualidade do ar.

Tanto Morin quanto Camus demonstram uma mesma preocupação sobre o

significado do imprevisto na vida cotidiana, que podemos associar ao funcionamento

de um relógio, quando ele está com pilha ou quando é necessário recarregar a sua

bateria para saber o horário de ações realizadas como acordar, alimentar-se, ir à

escola, à faculdade, ao parque, ao trabalho, estudar, brincar, dormir, encontrar os

amigos. Essas atividades são construídas e reconstruídas diariamente, mas não

podem ser realizadas quando ocorre um evento da natureza que estamos vivendo,

interferindo estruturalmente em tudo o que estamos habituados a viver e realizar.

Ao longo da história da humanidade, passamos por momentos de epidemias

e pandemias que provocaram grandes alterações nas relações sociais, políticas,

culturais e demandaram amplas readaptações no modo de vida.

A Covid-19 é considerada a pandemia do sec. XXI quando surge em

dezembro de 2019. O quadro abaixo ilustra algumas dessas ocorrências, com o
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propósito de mostrar a expressão do imprevisível e trazer à memória algumas

lembranças de suas consequências. As pandemias passam a serem registradas e

nomeadas somente a partir do sec. XIX.
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Quadro 1. Histórico das Pandemias e Endemias no Brasil na Contemporaneidade (1789 com a expansão do KPT):

ANO EPIDEMIA LOCAL PANDEMIA TRANSMISSOR IMPACTOS SOCIAS NA SOCIEDADE DURAÇÃO

1846
RIO DE JANEIRO, SÃO
PAULO E SALVADOR

DENGUE
MOSQUITO AEDES

AEGYPTI

A DOENÇA TEM SEU PICO EM 1909
MAS EM 1982 É RECONHECIDA

COMO EPIDEMIA

A DOENÇA VIVEU
VARIAS FASES DE

PROPAGAÇÃO ENTRE
OS ANOS DE

1846/1982/1986/2006

1850 TUBERCULOSE RIO DE JANEIRO

CONHECIDA
COMO MAL

ROMÂNTICO NA
COLONIZAÇÃO

BACTÉRIA
MYCOBACTERIUM
TUBERCULOSIS.

TRANSMITE PELO AR E
PELO CONTÁGIO
ENTRE PESSOAS.

ALTO PRECONCEITO, AFETANDO
CARREIRAS; CASAMENTOS

INTERROMPIDOS, E AUMENTO DE
SANTÓRIOS. CONTROLADA POR
MEDICAÇÃO E ATIVIDADES EM
PROGRAMAS DIRECIONADOS À

POPULAÇÃO. NO ANO PASSADO,
HAVIA 4.557 ÓBITOS. A CADA 1 O

CONTÁGIO É PARA 10. ALTO
PRECONCEITO

A DATA DE SEU
SURGIMENTO ATÉ O

MOMENTO

1885
AMAZONAS, BAHIA,

PARA E RIO DE JANEIRO
CÓLERA

ÁGUA OU ALIMENTOS
CONTAMINADOS

TEVE VÁRIAS MUTAÇÕES O VÍRUS.
A COLERA JÁ ESTÁ EM

SUA SÉTIMA PANDEMIA.

1890 VARÍOLA ITAPARICA

VÍRUS
ORTHOPOXVIRUS

VARIOLAE.

SECREÇÕES E SALIVA DA PESSOA
INFECTADA. AS PÚSTULAS QUE SE
FORMAM NO CORPO DO DOENTE

POSSUEM UM LÍQUIDO
(SEMELHANTE AO PUS) QUE

CONTÉM O VÍRUS, ELA AFETA O
SISTEMA IMUNOLÓGICO,
PROVOCANDO DIVERSAS

DEFORMAÇÕES NA PELE. FOI
PENSADA COMO UMA FORMA DE
CASTIGO. 1ª DOENÇA HUMANA

ERRADICADA PELA VACINA.

PRIMEIRA
MANIFESTAÇÃO EM

1563.

1918

SURGIU NA EUROPA E
NOS ESTADOS UNIDOS.
MAS ATINGIU A ÍNDIA, O

JAPÃO, A CHINA, A
AMÉRICA CENTRAL E O

BRASIL. A PRIMEIRA
GUERRA PROPICIOU A
ENTRADA DO VÍRUS NA
EUROPA. EM 1918 NO

BRASIL (PRIMEIRA
QUARENTENA NO PAIS).

GRIPE
ESPANHOLA

VARIANTE DO VÍRUS
DA INFLUENZA DA
GRIPE AH1 N1 E

PODENDO EVOLUIR
PARA A SARS
(SÍNDROME

RESPIRATÓRIA AGUDA
GRAVE)

PRIMEIRO CASO FOI DETECTADO E
NOTIFICADO NA EUROPA, ATINGIU

14 PAÍSES. MAS NO BRASIL O
PRIMEIRO ÓBITO OCORREU EM

1991.

SURGE NO MEIO DA
PRIMEIRA GUERRA

MUNDIAL.
CONSIDERADA UMA

DAS PANDEMIAS MAIS
LETAIS SUA DURAÇÃO
FOI DE UM ANO E MEIO.

NAS PRIMEIRAS 25
SEMANAS, 25 MILHÔES

DE PESSOAS
MORRERAM.
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Cont.

ANO EPIDEMIA LOCAL PANDEMIA TRANSMISSOR
IMPACTOS SOCIAS NA

SOCIEDADE
DURAÇÃO

1968 SARAMPO SÃO PAULO VÍRUS

VIAS AÉRAS PELA
TOSSE E ESPIRROS,

SALIVA OU
SECREÇOES NASAIS.

DISSEMINAÇÃO POR TRIULANTES
DE NAVIO CRUZEIRO NO PORTO

DE SANTOS. DOENÇA
CONTAGIOSA, A CADA 1, OUTRAS
4 PESSOAS SÃO CONTAMINADAS.
EXISTE A VACINA QUE DIMINUI O

RISCO DE OBITO

A DATA DE SEU
SURGIMENTO ATÉ O

MOMENTO

1980

PESTE
BUBÔNICA

TERCEIRA PESTE
(2ª FASE)

CEARA E PARAÍBA
(SERRAS DE

BATURITÉ, SERRA
DO MACACO,

URUBURETAMA,
PEDRA BRANCA,

IBIAPABA, MATAS E
CHAPADA DO

ARARIPE)

PESTE BUBÔNICA

PELA BACTÉRIA
YERSINIA PESTIS.

PRINCIPAIS
HOSPEDEIROS SÃO

OS ROEDORES
(CAMUNDONGOS,

RATOS, CAPIVARAS E
PORQUINHOS-DA-

ÍNDIA)

DISSEMINAÇÃO OCORRE POR
NAVIO NO PORTO DE SANTOS

HOUVE TRÊS MORTES.
E, PELAS CONDIÇÕES
DE HIGIENE, O RISCO
DE PROPAGAÇÃO E

PANDEMIA ERA NULO.

1980 MALÁRIA
AMAZÔNIA (PARÁ,

RONDÔNIA, E
AMAZONAS)

PROTOZOÁRIO
INFECTA MACACOS

POR MEIO DO
MOSQUITO ANÓFELES.
SEUS SINTOMAS SÃO

DE GRIPE

TEM COMO SIGNIFICADO
ORIGINÁRIO DO ITALIANO “AR

RUIM’. É UMA DOENÇA INFECCIOSA
E CRÔNICA. NO MUNDO INFECTOU

MAIS DE 200 MILHÕES DE
PESSOAS, CAUSADO A MORTE DE 2

MILHÕES. O DESMATAMENTO
PROPICIA O CRESCIMENTO DA

DOENÇA

DOENÇA SURGE NO
BRASIL NO SEC. XVI,
MAS AINDA NÃO FOI

ERRADICADA.

1982
SÃO PAULO E RIO DE

JANEIRO

VÍRUS DA
IMUNODEFICIÊNCIA

HUMANA, HIV-1.

TRANSMITIDO POR
MACACO. O HIV É

TRANSMITIDO POR
FLUIDOS CORPORAIS
(SANGUE, SÊMEN E
LEITE MATERNO),

COMPARTILHAMENTO
DE SERINGAS E

MATERIAIS PERFURO-
CORTANTES.

PRIMEIRA PANDEMIA NO SÉC. XX.
FALTA DE INFORMAÇÃO, MEDO DA

DISSEMINAÇÃO DA DOENÇA
ATRAVÉS DE VÔMITO OU SALIVA.

DIFICULDADE DE ACESSO AO
TRATAMENTO PELO RECEIO DOS

PROFISSIONAIS DE SAÚDE. OS
ATENDIMENTOS ERAM COM

AVENTAIS, LUVAS, MÁSCARAS,
ÓCULOS E GORRO. VISITAS SÓ
ERAM PERMITIDAS COM TOTAL

PROTEÇÃO.

NUNCA FOI
ENCONTRADA

NENHUMA CURA PARA
ESSA DOENÇA. HOJE É

CONSIDERADA UMA
DOENÇA CRÔNICA E

EXISTEM PROFILAXIAS
PARA EVITAR A

CONTAMINAÇÃO.
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Cont.

ANO EPIDEMIA LOCAL PANDEMIA TRANSMISSOR
IMPACTOS SOCIAS NA

SOCIEDADE
DURAÇÃO

2000/2017 BAHIA E CEARA
(TERCEIRA FASE)
PESTE NEGRA OU
DOENÇA DE RATO

PICADA DE RATOS E
PULGAS

PRIMEIRO CASO OCORREU EM 2005

MEDIDAS DE HIGIENE
NO MEIO AMBIENTE,

EVITANDO
ENTULHOS, LENHA E

LIXO

2009

MINAS GERAIS, RIO
DE JANEIRO, RIO
GRANDE DO SUL,
SANTA CATARINA,

SÃO PAULO E
TOCANTINS

GRIPE A H1 N1 VÍRUS

ESSA GRIPE FOI ASSOCIADA À
GRIPE RUSSA DE 1977 E

DECLARADA PELA OMS COMO A 1ª
EMERGÊNCIA DE SAÚDE PÚBLICA.

INSTITUÍDAS BARREIRAS
SANITÁRIAS NOS AEROPORTOS.
VACINAÇÃO A PARTIR DE 2010

PARA IMUNIZAÇÃO DOS GRUPOS
PRIORITÁRIOS

ATÉ O MOMENTO

2020 CHINA (WUHAN)
SARS-COV-2

COVID-19
VÍRUS

O CONTÁGIO É POR GOTÍCULA,
PELAS VIAS AÉREAS. EXPANDIU A

185 PAÍSES EM TRÊS MESES.

FEVEREIRO DE 2020
ATÉ O MOMENTO

ATUAL. AINDA NÃO
EXISTE UMA PREVISÃO
DO SEU FIM. EXISTEM

TESTES QUE PERMITEM
IDENTIFICAR A

PROPAGAÇÃO DO
VÍRUS NA SOCIEDADE A

TRANSMISSÃO POR
ÁREAS GEOGRÁFICAS

Fonte: Quadro construído pela Pesquisadora.

A peste, também chamada de peste negra ou peste bubônica, é uma grave infecção provocada pela bactéria Yersinia pestis, cuja principal via de transmissão é a picada de pulgas,
de roedores, principalmente de ratos. A peste é uma doença pouco comum nos dias de hoje, mas que tem grande relevância histórica por ter sido responsável por dizimar cerca de
1/3 da população do continente europeu na idade média. A peste é uma doença tão fatal, que só perde para malária como principal causa de morte de origem infecciosa em toda
história (Pinheiro,2020).
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Percebemos, por meio do quadro apresentado, que o surgimento dessas

epidemias e pandemias estiveram sempre vinculadas à natureza, com diferentes

formas contágios, como animais, meio ambiente, sempre relacionadas ao homem e

à sua relação de apropriação da natureza, o homem trata o planeta como se suas

ações não fossem interferir na vida humana. Acontece que essas constantes

interferências provocam o surgimento de novas doenças que vão exigir da

sociedade mudanças de comportamento, como tem ocorrido ao longo dos últimos

séculos.

No momento atual, muitos pesquisadores discutem as semelhanças entre a

gripe espanhola e a Covid-19, apesar do espaço temporal entre ambas as doenças

e de suas diferentes necessidades de cuidado. Mesmo no presente, constatamos a

ausência de recursos e instrumentos para a realização dos cuidados, bem como a

falta de equipamentos de proteção para os profissionais que prestam atendimentos

e procedimentos aos doentes.

Na época da gripe espanhola, ocorreram muitas mortes dado o

desconhecimento das consequências do vírus; um exemplo está no fato de que as

pessoas retomavam para as suas residências acreditando estar com a doença

controlada e faleciam. Agora, em 2020, a ausência de conhecimento da doença

dificulta também a forma de realização do tratamento e da orientação aos

indivíduos.

Outro fato que as aproxima é que, apesar das divergências entre os médicos

com relação ao modo de tratamento, no período da gripe espanhola, não houve um

consenso sanitário; consideravam ineficaz a instauração de um decreto solicitando

a realização de uma quarentena, mas, mesmo assim, foram fechadas as fronteiras

para evitar o avanço da doença, providência que parecia impossível. Hoje os

médicos consideram as quarentenas e o isolamento social altamente positivos,

evitando disseminação em massa e um colapso no sistema de saúde.

A figura 1 a seguir mostra como eram realizadas as internações e o modo de

distribuição dos leitos; as enfermarias tinham um espaço comum a todos que

estavam adoecidos, sem distanciamento.
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Figura 1. Pessoas com Gripe Espanhola

Fonte: Imagem em 1918: Gripe Espanhola. © Getty Images

Apesar das mudanças temporais ao longo destes 102 anos após a gripe

espanhola, as dificuldades para a realização do cuidado se repetem no século XXI,

devido à insuficiência de leitos nos serviços de saúde, à impossibilidade do

acolhimento a todos que adoecem e, muitas vezes, à falta de notificação de casos e

óbitos não reconhecidos pelo Estado.

Uma expressão dessa realidade na realização do cuidado é a ausência de

atualização dos dados em tempo real, o que inviabiliza as estratégias de atenção,

pois, na atualidade, no mundo, temos 1 milhão notificados, 50 mil só no Brasil,

colocando o país no 2º lugar do ranking mundial (G1, 20/06/2020).

A figura 2, a seguir, mostra a estrutura atual de uma unidade de saúde e a

evolução dos equipamentos, das medicações e os aparatos tecnológicos utilizados

nos atendimentos.

Essa imagem demonstra que o imprevisto pelo surgimento do vírus se

estende ao redimensionamento das unidades de saúde em seu cotidiano e nos

instrumentos de proteção utilizados para o atendimento das pessoas. Essas novas

configurações comportamentais trouxeram insegurança também aos profissionais

que cuidam, por ficarem mais expostos ao contágio.



32

Figura 2. Internados em leitos para Covid-19

Fonte: Brasil registra maior média móvel de casos de Covid-19 desde o começo da pandemia (12 de
janeiro de 2021 em G1, O Globo).

Como observamos, e de acordo com Morin (2020), a pandemia é mais do que

uma crise sanitária, está vinculada a outras crises bem mais complexas do que o

surgimento do vírus e questiona a posição da humanidade enquanto humanidade. A

Globalização, iniciada no séc. XVI, na Europa, pelo surgimento da economia global,

não apresenta nenhuma regulação e, de modo geral, aparentemente repercute de

forma positiva já que as pessoas de todos os continentes passaram a se encontrar e

viver em uma mesma comunidade, onde os problemas econômicos, ecológicos,

sociais e éticos passam a compor uma mesma comunidade.

Ao descrever o vírus em seu livro “Changeons de Voie” (2020), 4ªlição, Morin

afirma que:

“De repente, o coronavírus desencadeou a erupção da morte pessoal, até
então transportada para o futuro, para a parte imediata da vida cotidiana. Os
médicos, apesar de seu arsenal de remédios e vacinas, viram-se
desamparados diante do misterioso vírus mortal. Todos os dias, contamos as
mortes, o que alimentou ou mesmo aumentou o temor de seu imediatismo, já
que a taxa de mortalidade pelo coronavírus é inferior a 3% dos casos de
infecção. O confinamento deixou tragicamente os moribundos entubados ou
sob uma máquina respiratória sozinhos, sem uma mão amorosa para segurar a
deles. Ele deixou esposas, pais, filhos longe dos últimos dias da pessoa
amada. A contenção impediu a cerimônia fúnebre e forçou enterros às
escondidas. Esse vazio nos lembra cruelmente que a morte de um ente querido
exige seu acompanhamento até o sepultamento ou cremação. Os
sobreviventes precisam compartilhar sua dor na comunhão. Eles precisam de
rituais de despedida e uma cerimônia coletiva, incluindo a celebração fúnebre.
A falta de uma cerimónia consoladora faz sentir a necessidade de rituais que
revivam intensamente o morto na nossa mente e aliviem as dores” (2020, p.23).
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O autor argumenta que a propagação e a disseminação do vírus tiveram

como elemento facilitador a globalização, pela dinâmica da mundialização e das

relações econômicas presentes na abertura das fronteiras, o que consequentemente

facilitou o deslocamento e o trânsito das pessoas para outros países, entretanto

esse também foi um fator que propagou o desastre do contágio. O jornal Folha de

São Paulo, neste mês de novembro de 2020, destacou como a globalidade afetou a

vida humana por meio da pandemia:

“Em seu rastro, o novo vírus deixou uma esteira de enfermos, que

transmitiram a enfermidade a novos enfermos, a qual, por sua vez, espalhou-

se da metrópole por toda a superfície da Terra, em ônibus, trens e barcos.

Mas foi o avião o oficial agente globalizador do vírus”. (FOLHA DE SÃO

PAULO, 2020)

Nos países da América Latina, o Peru e o Equador foram os países que

tiveram maior aumento do número de mortes por milhão de habitante. E o Brasil

continua entre os países com o mais alto índice de infectados e mortes, segundo

dados atualizados em 16 de setembro, conforme o Quadro 2 do Corona vírus

Disease (set/2020).

Figura 3. Dados Globais da COVID-19

Fonte: WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard. https://covid19.who.int//. Acesso em 16/09/2020.
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Na América Latina, apesar do alto índice de pessoas infectadas e óbitos, a

saúde é vinculada ao binômio saúde-doença como modo de vida e, mesmo tendo

essa construção, as desigualdades sociais e econômicas se estruturaram pela falta

de emprego a partir das novas relações de mercado e consumo, que, neste

momento pandêmico, contribuem para o elevado índice de pessoas contaminadas e

óbitos.

Quadro 2. Registro de Dados da COVID-19 nos Países da América Latina

País Casos Mortes Recuperados
Morte por

Milhão
Argentina 10.649 439 3.530 10

Bolívia 5.579 230 575 20
Chile 65.393 673 26.546 36

Colômbia 20.177 705 4.718 14
El Salvador 1.819 33 570 5

Equador 36.258 3.096 3.557 181
México 62.527 6.989 42.191 55

Nicarágua 279 17 199 3
Paraguai 850 11 298 1

Peru 115.754 3.373 47.915 105
Uruguai 753 20 603 6

Venezuela 944 10 262 0,3
Brasil 347.000 22.013 142.587

Fonte: Hospital John Hopkins em 23/05/2020.

A partir dos números apresentados pelos quadros do WHO Coronavirus

Disease e do Hospital John Hopkins sobre o número de casos da Covid-19, mesmo

após a declaração da OMS, a América Latina se tornou o epicentro da pandemia.

Composta por 13 países, cada um adotou modelos de atendimento ao cuidado à

saúde para evitar a disseminação do vírus na população.

Como observamos, a crise sanitária gerou e tem gerado mudanças e

consequências nas diversas áreas da vida, de cunho econômico, político, cultural e nas

relações sociais e humanas. O isolamento, como forma de evitar o contagio, trouxe o

afastamento físico e social entre as pessoas. Apesar de todas essas mudanças e

consequências, o Presidente Jair Bolsonaro não atribuiu à pandemia a gravidade e

atenção que deveria dispensar, desprezando e minimizando sua gravidade pública,

referindo-se a esse evento pandêmico como uma gripezinha, país de maricas,

colocando-se contra as providências necessárias à efetivação das vacinas.

Essa crise, que nasceu sanitária, também é social, política e cultural; afetou

fortemente as relações de convivência e intimidade, os costumes, os valores, as
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rotinas, o cotidiano e ainda não sabemos ao certo a extensão das transformações

que serão produzidas. Entre as mudanças, destacamos a campanha “Fica em

Casa”, que impactou diretamente as relações familiares e as escolas em todas as

fases, suspendendo o funcionamento das aulas presenciais; a adoção do modelo de

aula remota em caráter emergencial; a disseminação do home office como

alternativa ao trabalho; a solidariedade, que ressurge com mais força; a criatividade

em comemorações virtuais e a distância; a adoção de uma rotina de higienização; a

utilização de serviços essenciais via aplicativos on-line; o aquecimento das

atividades jornalísticas e de informações.

Certamente não esgotamos o que ainda pode decorrer de todo esse processo

tal como: certa estagnação da economia, o aumento do desemprego, maior

ocorrência de violência doméstica, o colapso no atendimento dos serviços de saúde,

a falta de convivência social, o aumento das desigualdades sociais, entre outros.

3. Serviço Social e o Cuidado em Saúde

Com a reafirmação do projeto ético-político da profissão e a reestruturação do

Código de Ética de 1993, o Serviço Social reconstrói suas bases teórico-

metodológicas em bases marxistas, destacando o compromisso ético e político da

profissão no enfrentamento das desigualdades desencadeadas pelo capitalismo,

reforçando o caráter coletivo e político de suas ações.

No final de 1990 e início de 2000, depois da 11ª Conferência Nacional de

Saúde, na cidade de Brasília, é criado pelo Ministério da Saúde o Programa

Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar, com o objetivo de humanizar

os atendimentos na área da saúde. O espaço dessa política tem sido ocupado pelos

assistentes sociais em uma perspectiva ampliada e fundada pelos determinantes

sociais na relação entre a saúde-doença. O desafio profissional consiste em tornar

os usuários cientes de seus direitos e participativos desse processo para tomada

coletiva de decisões.

A partir da implantação desse programa, o campo do cuidado passa a ser

discutido pelo serviço social a partir dos anos 90, na área da saúde. No processo

histórico de inserção dos assistentes sociais na saúde, de acordo com Costa (2006),

sempre foi priorizada a questão da humanização nos atendimentos; na composição

interdisciplinar das equipes de saúde, esse profissional é sempre chamado a propor
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estratégias de humanização nas instituições hospitalares. A humanização como

parte da atuação do assistente social é presente na narrativa de alguns integrantes

desse estudo.

Na saúde, o atendimento significa acolher os usuários do serviço da melhor
forma possível, baseado na Política Nacional de Humanização. Esse cuidado
passa por uma escuta qualificada. Porque a partir daí vou poder orientar,
encaminhar para que ele possa acessar adequadamente o serviço que ele
está demandando. Acho que o cuidado passa por aí”.(Suj.2)

[...] “é isso que eu falei é o acolhimento, você acolher, você escutar o que ela
traz, suas angústias, porque, pra você ser um profissional que atende com
humanização, acho que primeiro é escutar o outro, porque, se você não tiver
paciência para ouvir aquela paciente, ela não vai te retratar o que ela está
passando. Ela pensa que não vai ser atendida, como deveria, sabe. Esse
acolhimento é importante para que você possa empoderar aquela paciente,
aquele usuário que chega ali porque eu já perdi tanta paciente que ela fala
assim: não vou falar não, porque não vai resolver”.

Importante notar como a perspectiva da humanização foi sendo incorporada

pelos assistentes sociais e, a partir desse olhar humanizado na profissão, surge a

necessidade de aprimorar a prática profissional, por meio de estudos e pesquisas

para qualificar a intervenção do profissional. Essa construção do conhecimento

despertada em algumas profissionais faz com que o cuidado passe a integrar os

estudos no campo de atuação da pratica profissional cotidiana, realizada de forma

coletiva, indo além de uma abordagem individual e mantendo-se atenta à relação

entre a saúde/doença em defesa da vida.

A pesquisadora Úrsula Margarida Simon Karsch (2003), na profissão, foi a

pioneira em desenvolver estudos na área do cuidado, principalmente dirigidos aos

idosos. Por seu pioneirismo, fizemos uma breve síntese de seu estudo nessa

temática, que transita entre o curso de Serviço Social e da Gerontologia da Pontifícia

Universidade de São Paulo (PUC SP), no período de 1991- 2003, influenciando as

duas profissões.

Segundo a autora (2003), no Brasil o cuidado era um tema pouco estudado

por ser este um país ainda considerado de jovens. Entretanto, nascia naquele

momento certa preocupação com o início da longevidade, com a diminuição do

nascimento de crianças, trazendo um novo modo de ver o cuidado e o cuidador. O

envelhecimento começa, então, gradativamente, a ser tema de análises e de

estudos na sociedade brasileira.

Assim, a Professora Úrsula Karsch, integrante do Programa de Pós

Graduação de Serviço Social da PUC-SP, provocada pela busca em compreender a
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realidade desse cuidador familiar no Brasil, torna-se uma precursora na área do

envelhecimento, sendo a pioneira em uma temática até então desconhecida no

Brasil (CÔRTRE, 2019).

Para Karsch (2003), historicamente, os países assumem a realização do

cuidado pelo poder estatal, mas, ao mesmo tempo, são as famílias que assumem as

responsabilidades do cuidado. E no Brasil o cuidado aos idosos e a manutenção de

suas atividades diárias são desenvolvidos pelas mulheres da família.

A incumbência do cuidado passa a ser designada às esposas, às filhas e às

noras residentes no mesmo domicílio, que se tornam as cuidadoras principais.

Entretanto, o gradativo aumento das atividades no lar, inclusive com a maior

participação da mulher no mercado de trabalho, acarretou uma verticalização nas

estruturas familiares e, consequentemente, gerou um aumento das tarefas familiares

cotidianas, refletindo na possível dedicação dos cuidados aos idosos. Essa

dificuldade foi reforçada pela falta de apoio de programas assistenciais ou

benefícios, inviabilizando a manutenção do papel dos cuidadores de idosos, que,

muitas vezes, vivem também em uma condição fragilizada. (KARSCH, 2003;

MENDES & SILVA, 2019);

Em 1991, é criado o grupo Epidemiologia do Cuidador, com cunho

multidisciplinar de pesquisa, cujo objetivo consiste em conhecer o perfil do cuidador

principal na cidade de São Paulo. Propondo retratar o modelo de cuidado realizado

pelos cuidadores, foi realizado o “Estudo do Suporte domiciliar aos adultos com

perda de independência e perfil do cuidador principal”, na cidade de São Paulo,

entre os anos de 1991 -1995. Essa foi a primeira pesquisa dirigida para a população

que realizava o cuidado domiciliar, tendo como participantes 102 pessoas na faixa

etária acima de 50 anos, vítimas do primeiro AVC, que retornavam às suas casas

com algum nível de dependência, comprometendo suas atividades diárias e

necessitando de um cuidador que os amparasses nessa fase do envelhecimento,

dadas as alterações e impactos reproduzidos pela doença na dinâmica familiar.

No ano de 2000, outra pesquisa de cunho multicêntrica sobre os tratamentos

destinados aos idosos em serviços vinculados a saúde pública foi iniciada em

Barcelona/Espanha, em São Paulo e no Rio de Janeiro. Dos 2.143 pesquisados,

detectou-se que, na cidade de São Paulo, a maior longevidade ocorria entre as

mulheres. Entre os homens, 79,2% eram casados, constatando-se que, quanto maior

a idade, maior é o número de idosos vivendo só em domicílio e, nesse universo,
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prevalece um alto índice de pessoas com baixa escolaridade. Essa pesquisa foi

realizada no mesmo ano em Barcelona. Os dados da pesquisa revelaram que no

Brasil havia um maior interesse pela saúde do idoso, com a intenção de influenciar as

demais cidades do país. (ver os estudos de KARSCH, 1998)

As relações que fomentaram essa pesquisa deram origem a diferentes

estudos também em outras áreas e que resultaram em trabalhos de dissertações e

teses de doutorado, como veremos mais adiante.



39

CAPÍTULO II. A POLÍTICA DE SAÚDE E A QUESTÃO DO CUIDADO

A política de saúde, como uma política social, refere-se a um modo de acesso

coletivo e um direito de cidadania, pois, pelas políticas sociais, as instituições

viabilizam a proteção social. Mas a trajetória de construção dessa política obedeceu

a diferentes planejamentos, decisões e interesses, tanto governamentais quanto de

setores da sociedade.

No bojo do sistema de saúde, questões de cunho econômico e social refletem

e desencadeiam, ao mesmo tempo, aspectos ideológicos por representarem valores

arraigados na sociedade; é importante lembrar que a perda de saúde não é o

principal fator de desencadeamento de uma doença. Ter saúde faz parte de um

conjunto de situações propiciadas ao indivíduo quando ele pode ter acesso à água,

habitação, educação, renda e meio ambiente, que se estende também ao seu local

de trabalho, resultando na efetivação de uma saúde saudável.

O sistema de saúde representa o conjunto de relações políticas, econômicas

e institucionais responsável pela condução dos processos de saúde concretizados

pelas organizações, por regras e serviços que visam a resultados harmônicos com a

concepção de saúde.

De acordo com Fortes & Zoboli (2005), o sistema de saúde só foi construído e

estruturado recentemente na história da sociedade no séc. XIX. Anterior a esse

momento, existia a pretensão à construção de espaços de proteção, com o intuito de

proteger e evitar riscos sociais para as pessoas que estavam no período da velhice,

em situação de doença, maternidade e de invalidez por acidentes de trabalho. Mas o

sistema de proteção à saúde existente anteriormente é reestruturado, passando a

ser de caráter universalista, aproximando-se do cuidado à saúde e do direito social.

Pensar os sistemas de saúde significa compreender a dinâmica que os

compõem, suas organizações profissionais, redes de serviços, insumos, tecnologias

e conhecimentos articulados a gestão, regulação, financiamento e prestação de

serviços. O sistema em si não é um conjunto fechado, sempre está articulado a

outros sistemas, tendo características e conflitos pelos interesses que os cercam e

disputas pelo poder dos diferentes grupos, entretanto, nesse contexto, são

construídos os valores sociais de proteção à saúde.

No Brasil, a política de saúde, de acordo com André Cezar Medici (1997),

destaca três etapas que definiram a construção da política pública de saúde,
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demarcadas entre os anos de 1967 (pelo modo previdencialista direcionado aos

trabalhadores formais e seus familiares dando acesso ao tratamento); 1983

(universalismo) e 1988 (área governamental que define a universalidade como um

marco na saúde).

Com a Constituição de 1988, a saúde passa a ser um direito essencial ao

povo brasileiro, compondo os direitos fundamentais, de caráter essencial à vida;

assim, é definida como uma necessidade básica, não havendo nenhum tipo de

contribuição financeira. Segundo a Constituição Federal, Seção II, Art. 196

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas
sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua
promoção, proteção e recuperação.

Mas, nem sempre foi assim. No Brasil vivemos várias fases até chegarmos a

compreender a saúde como direito e como política essencial de um estado

democrático de direito. Vários autores retratam essa trajetória (Bravo & Matos, 2006;

Bravo, 2013; Médici, 1997; entre outros), mas vamos aqui centrar nossa atenção

maior na política de saúde a partir da nova Constituição.

No final de 1970, surge a medicina social como um campo de cuidado em

saúde, primeira área que utiliza o termo promoção de saúde com base nas ações

sanitárias como melhoria de vida. Assim, entre os anos de 1974 a 1979, a política

social exerceu forte enfrentamento popular para a ampliação dos serviços, dos

interesses entre os setores estatal e empresarial no ramo médico, mas essas

reformas realizadas não conseguiram mudar que as ações curativas não fossem

realizadas pelo setor privado.

Com a criação do Sistema Nacional de Saúde, em 1975, o Ministério da Saúde

passa a ter novas competências, sendo responsável pela formulação da política

relativa à promoção e execução das ações coletivas, à elaboração de normas técnico-

científicas de promoção e recuperação da saúde, à manutenção da vigilância de

portos, aeroportos e fronteiras, coordenando ações de vigilância epidemiológica e

sanitária. A política nacional de saúde, portanto, passa a ser orientada a um tipo de

atendimento em que se privilegiava a assistência médica curativa em detrimento das

ações preventivas; tratava-se de um modelo de assistência independente, sem

articulação entre os Ministérios da Previdência, de Assistência Social e da Saúde,

sendo fortalecida uma postura fragmentada dos setores.
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Em 1984, na 7ª Conferência Nacional de Saúde, foi defendido o sistema

público de saúde, opostamente ao modelo privado hospitalar de saúde como um

direito de cidadania. No entanto, foi na 8ª Conferência Nacional de Saúde, em março

de 1986, com a participação de diferentes setores organizados da sociedade, que

houve certo consenso entre os setores, reconhecendo que a saúde pública no Brasil

necessitava de mais que uma reforma administrativa e financeira; era necessário

ampliar a compreensão e concepção de saúde brasileira.

As conferências de saúde de 1984 e 1986 antecederam a Constituição

Federal de 1988, entretanto a conferência de 86 foi um marco por ter dado a base

para a construção do capítulo que dá base ao redimensionamento da saúde, com a

criação do SUS, tendo como eixos a discussão de saúde como direito de cidadania,

a reformulação do Sistema Nacional de Saúde, o financiamento setorial, o maior

fortalecimento da política para descentralização do acesso e a introdução do

conceito de Seguridade Social.

Em 1987 é criado o Sistema Único Descentralizado de Saúde (SUDS), de

iniciativa do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social

(INAMPS), por meio do decreto nº. 95.657, estabelecendo os estados e municípios

como gestores desse sistema de saúde. Esse evento tornou-se um marco por

extinguir o modelo de assistência médica previdenciária, definindo as três esferas

governamentais como gestoras da saúde.

Em 1988, a Constituição Federal concebia, pela primeira vez, a Seguridade

Social formada pelo tripé: Saúde, como direito de todos, Previdência, de caráter

contributivo, e Assistência Social, para os que dela necessitarem. Por meio dessa

organização, a saúde passa a ser garantida como uma política de acesso universal

por meio do Sistema Único de Saúde (SUS); essa universalidade refere-se ao

acesso aos serviços em todos os níveis de assistência.

A regulamentação do SUS é aprovada em 1990, por meio da lei 8080, que

define as diretrizes e os princípios do sistema, trata de sua descentralização e

regulamenta as condições para a promoção, a proteção, a recuperação e o

financiamento. No mesmo ano, é aprovada ainda a lei 8.142, que dispõe sobre a

participação da comunidade na gestão do sistema, o planejamento das ações e a

forma de controle na transferência de recursos da União para os municípios –

Normas de Operacionalização Básica – NOBs –, que, a partir de 1991, passam a ser

editadas e seguidas por outras: NOB/1993, NOB /1996.
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O SUS, como política pública, é regido por um conjunto de ações e serviços

que tem como centro a universalidade, a integralidade, a equidade e a participação

social. Dessa forma, os atendimentos à população são realizados de forma

igualitária, o cuidado e a proteção da saúde da população é materializado pela

promoção, pela prevenção e pela assistência, definindo a descentralização como

uma política de saúde.

Em 1993, a extinção do INAMPS (lei nº 8.689) não acarretou grandes danos

por ter sido uma consequência de sua transferência ao SUS. Nesse novo sistema,

as atribuições e as competências eram designadas pelas instâncias municipal,

estadual e federal. Nesse mesmo ano, é criada a Rede pela Humanização do Parto

e Nascimento (ReHuNa); em seu primeiro momento, constitui-se um modelo ativista

de organização baseado em um atendimento para o bem-estar da mulher, do bebê e

de seus familiares.

No ano de 1997, é criado o Programa Saúde da Família (PSF) pelo Ministério

da Saúde como estratégia para reorganização da atenção básica, e a família é vista

a partir do local em que vive, em que são construídas suas relações familiares,

passando a uma nova compreensão do processo de saúde e de doença e suas

intervenções. O PSF é uma estratégia de reorganização da atenção primária e não

prevê um tempo para finalizar essa reorganização.

Na área da saúde hospitalar, o Programa Nacional de Humanização da

Assistência Hospitalar do Ministério da Saúde (PNHAH/2001) é criado como forma

de melhoria da qualidade do atendimento, por meio de investimentos e da eficiência

nos atendimentos do SUS. Esses investimentos incluíam vários aspectos, a

tecnologia dos aparelhos que realizam os exames, o constante aprimoramento e a

capacitação profissional, o propósito de humanização através de postura ética, o

respeito e a dignidade aos usuários que buscam esse sistema de saúde.

Inicia-se, a nosso ver, uma preocupação mais humanista no cuidado

hospitalar, nas relações humanas e sociais, objetivos que vão além do quantitativo

de pessoas atendidas e da atenção no cuidado das equipes de saúde, inaugurando,

dessa forma, uma cultura de harmônica vivência e de boa interlocução entre todos

os envolvidos.

Assim nasce a Política Nacional de Humanização – PNH (desde 2003), que

estimula ações, com o propósito de amenizar os efeitos negativos – físicos,

emocionais e sociais – da internação, garantindo o respeito e a cidadania dos
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indivíduos. Dessa forma, para compreender o cenário hospitalar, é necessário

entender que a humanização precisa estar voltada tanto para o paciente internado

quanto para seus familiares e para a própria equipe de saúde, uma vez que é por

meio dessa inter-relação efetiva e afetiva que o cuidado se desenvolve de maneira

mais humana, ética e solidária (MOREIRA at all, 2015).

É importante destacar que não foi a PNH que inaugurou o tema da

humanização no sistema de saúde brasileiro, mas viabilizou a mudança nas

estratégias e nos sentidos dessa humanização.

Esse programa tem como objetivo investir significativamente na melhoria da
qualidade e da eficiência do SUS. O aprimoramento tecnológico também
estimulado certamente terá seu impacto minimizado, se não for
acompanhado por um correspondente avanço, na construção de relações
humanas de trabalho e atendimento em saúde pautadas por um padrão ético
de respeito, solidariedade e dignidade. (M.S., 2001, p. 12).

A partir da efetivação da Política Nacional de Humanização, são colocados

em prática, no cotidiano dos serviços de saúde, os princípios do SUS, propondo

mudanças na gestão, no cuidar das pessoas, nos trabalhadores e nos usuários dos

serviços. É colocada em evidência a dimensão do cuidado, a partir da compreensão

do acolhimento como um ato de aceitação, credibilidade, respeito e aproximação, ou

seja, uma forma de fazer com que o outro se sinta reconhecido como sujeito de

direito (Brasil, 2003).

Nesse percurso de humanização na saúde, é efetivada a Lei 11.108 de abril

de 2005, conhecida como a Lei do Acompanhante, que determina que os serviços

de saúde no SUS, nas redes privadas ou conveniadas obriga-se a permitir à

gestante o direito à presença de acompanhante durante todo o período de trabalho

de parto e pós-parto. Assim, o companheiro passa a participar nas unidades de

saúde e a compartilhar do período de internação, não sendo chamado apenas dos

atendimentos em grupo realizados na maternidade ou nos postos de saúde quando

a mulher está realizando o pré-natal. Em razão dessa lei, o companheiro pode

escolher participar do momento do parto ou não.

Contudo, uma das grandes inovações no SUS acontece na gestão da Rede

de Atenção à Saúde publicada pela portaria nº 4.279 de 2010, que propõe superar a

fragmentação da atenção e das ações desenvolvidas de modo a garantir maior

efetividade dos serviços. Essa iniciativa de atenção em saúde teve conexão com o

M.S pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade.
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A preocupação com a atenção e o cuidado em saúde vai ganhando,

gradativamente, mais espaço com programas dirigidos também à Atenção Integral à

Saúde de Crianças, Adolescentes e suas Famílias em Situação de Violência,

considerando que a OMS declara que a violência à criança é um problema de saúde

pública. O acesso propicia a produção do cuidado por meio de acolhimento,

atendimento, notificação e seguimento na rede de cuidados e de proteção social a

essa população.

O documento Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com Doenças Crônicas,

criado em 2013, estabelece diretrizes de cuidado às pessoas com doenças crônicas,

consideradas uma das causas de maior mortalidade no Brasil e um dos problemas

de saúde com maior amplitude.

Ainda no ano de 2013, o Ministério da Saúde institui uma definição de família

para direcionar os serviços de saúde, objetivando certa unificação nas intervenções.

[...] entendida como um espaço de desenvolvimento individual, grupal,
dinâmico e passível de crises. Inseparável do seu contexto de relações
sociais no território que vive”. No processo de cuidado e de promoção da
saúde, a família é, ao mesmo tempo, sujeito e objeto do cuidado, assim a
construção de vínculos entre a equipe e a família e a comunidade é
fundamental para que as ações de saúde tenham impacto na população
(BRASIL, 2013, p.65).

Com essa definição de família feita pelo Ministério da Saúde, é possível

perceber diferenças, quando propõe que as famílias atendidas assumam o papel de

cuidadores; quando a família é objeto integral de atenção da saúde, com

intervenções para qualificar os vínculos e fortalecer a proteção dos membros.

Em 2014, é criado um caderno para Atenção Básica (AB), direcionado aos

serviços de saúde, como estratégia para os profissionais reconhecerem as

necessidades dos usuários e os possíveis impactos ocasionados pelas doenças

crônicas. O objetivo do caderno é a promoção da saúde e a prevenção de doenças

como diabetes melitus, tabagismo, alcoolismo e outras.

Em 2018, é publicada a normatização no SUS, por meio da portaria e da

resolução nº 41, que normatiza a oferta de cuidados paliativos como parte dos

cuidados continuados integrados no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018. Sobre o acesso ao tratamento, artigo 7º)
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Art. 7º O acesso aos medicamentos para tratamentos dos sintomas
relacionados aos cuidados paliativos, Manual de Cuidados Paliativos Manual
de Cuidados Paliativos notadamente opióides, deverá seguir as normas
sanitárias vigentes e observar as pactuações entre as instâncias de gestão do
SUS.

1. Política de Assistência Social e o Cuidado em Saúde no Serviço Social

A trajetória histórica de implantação da assistência social como direito social

viveu dificuldades em sua regulamentação por ser considerada seletiva, direcionada

às pessoas pobres, pela aparente benemerência e pela resistência em considerá-la

um direito. Tivemos um caminho árduo para sua regulamentação ser efetivada como

direito, por as práticas iniciais apresentarem um caráter de clientelismo e por

questões de poder envolvendo apadrinhamento nas instituições privadas e

religiosas, indo em direção contrária ao rompimento com práticas até então

existentes (SILVA, 2012).

Por meio da política de assistência social, a Constituição de 88 inova e ousa

fazê-la compor o campo da política pública como responsabilidade estatal e não

mais como uma prestação de serviço pontual ou emergencial frente às

necessidades das pessoas. Adquire nova expressão no campo dos direitos

humanos e sociais, rompendo com a ideia de uma política direcionada aos pobres.

Nessa nova etapa, a assistência social passa a se constituir como um

instrumento de Estado no enfrentamento da questão social, embora, inicialmente,

como forma compensatória das desigualdades resultantes do modelo capitalista que

vivemos.

No Brasil, o modelo Bismarckiano é predominante na previdência social, de

acordo com Boschetti (2009, p.325), e esse modelo que orienta o atual sistema

público de saúde e de assistência social faz com que a seguridade brasileira esteja

entre o seguro e a assistência.

Somente com a Constituição de 1988, essas três principais políticas de

proteção social são reorganizadas e reestruturadas no sistema de Seguridade Social.

Assim, o tripé que constitui a Seguridade, formado pelas políticas de Saúde,

Assistência Social, Previdência Social, representa um conjunto de diferentes políticas

com formas distintas em seu acesso. Nesse contexto, o conceito de seguridade social

desvincula-se da responsabilidade individual pela proteção social, conforme o artigo

194 da CF: “a seguridade social compreende um conjunto integrado de ações de
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iniciativa dos poderes públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos

relativos à saúde, à previdência e à assistência social” (BRASIL, 1988).

Esse modelo da seguridade social descreve a saúde como um direito básico

universal de todos os cidadãos, não exigindo a vinculação a nenhum regime

contributivo ou de análise das suas condições socioeconômicas para ser

beneficiário.

Dessa forma, essas duas políticas sociais articulam-se com as demais

políticas sociais que marcam a multidimensionalidade da realidade sócioeconômica

de seus usuários. Esse sistema social é o principal sistema de proteção social

brasileiro, por abranger importantes políticas sociais, buscando garantir a efetivação

de direitos sociais oriundos de conquistas resultantes da mobilização popular.

A junção dessas duas políticas, então, demonstra que tanto a assistência

social como a saúde configuram-se como políticas de proteção social, reconhecidas

como políticas não contributivas. A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) não

está vinculada a nenhum critério para sua inserção, e qualquer pessoa pode ter

acesso a essa prestação de serviço, que propõe atenção à saúde e à vida.

A partir desse momento, a assistência social é definida pelos artigos 203 e

204 da CF de 1988 e deixa de ser uma política isolada e complementar da

Previdência Social, passando a adquirir visibilidade como uma política pública

transformada em direito, rompendo uma concepção apenas compensatória e

emergencial aos pobres e integrando a proteção social pública.

Em análises que realiza sobre a assistência social brasileira, Sposati (1999,

2007) questiona se realmente a assistência alcançou a condição de uma política pública

e de responsabilidade estatal, dada sua origem estar apoiada na doutrina religiosa e

carregar a marca da caridade; ao se tornar um direito social legitimado como política de

responsabilidade pública e estatal, altera toda uma cultura de benevolência. Ainda hoje

a assistência se manifesta de forma compensatória, observada nas desigualdades

geradas pelo modelo capitalista e por ser dirigida aos usuários pobres, frágeis e

carentes, com a intenção de amenizar o enfrentamento da pobreza.

A partir da década de 90, as políticas de seguridade social, pós-Constituição

de 1988, sofrem constantes abalos com a continuidade e o aprofundamento do

neoliberalismo, crises econômicas e endividamento externo do país. Em 1993, com

a criação da Loas, surge um dos maiores programas assistenciais de inclusão social

no Brasil, o Benefício da Prestação Continuada (BPC).
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Esse benefício é um amparo assistencial destinado ao idoso e às pessoas

com deficiências. Atualmente, para solicitar esse benefício, é necessário que o

usuário procure o Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) próximo ao

seu domicílio e estar inscrito no Cadastro Único (CadÚnico).

Importante destacar a diferença entre amparo e proteção uma vez que ambos

nos remetem ao mesmo significado; amparo, na assistência social, refere-se

àqueles que estão em situação de vulnerabilidade social e risco; a proteção social é

posta de forma naturalizada como direito humano para evitar as privações e

necessidades básicas de subsistência.

Ao falarmos de um modelo que se reporta a um tipo de roupa e como ela fica
pelo seu corte, tipo de tecido, a forma de sua criação e como será representada
de acordo com sua realização. Pois o modelo social de proteção reconhece
que as necessidades e os objetivos de quem a solicita são tratados por
questões materiais e concretas de condição de manutenção à vida como forma
de amparar as dignidades humanas. (SPOSATI, 2009, p.20)

Segundo Teixeira (2016), a oferta dos serviços não cobre o atendimento a

todas as demandas das famílias, e, nos países subdesenvolvidos, a proteção ainda

recai sobre essas famílias, reforçando uma política social familista.

Contudo, em 2004, com a criação da Política Nacional de Assistência Social

(PNAS), aprovada por meio da resolução nº 145 do Conselho Nacional de

Assistência Social (CNAS), essa política é implantada e, mesmo diante de

contradições, passa pela ampliação de seus serviços.

Apesar da criação do SUAS (2005), ainda existe o desafio para que o

funcionamento dos serviços socioassitenciais ocorra realmente da forma como foi

constituído, pois as relações entre o público e o privado se confrontam, interferindo

na dinâmica da assistência, como afirmam Couto, Yazbek & Raichelis (p.266, ano

2010):

Evidencia uma das grandes contradição do SUAS: a construção de uma
política pública, que exige um papel expandido do Estado nas três esferas, e
uma base ampliada da oferta privada de programas, projetos e serviços
socioassistenciais com acesso ao fundo público sem assumir em
contrapartida os requisitos básicos da esfera pública, entre eles
transparência, gestão democrática, compromisso com o interesse público,
probidade no uso de recursos públicos.

Segundo a PNAS, a família é o primeiro núcleo responsável pela proteção de

seus membros e deve garantir tanto o seu bem-estar quanto suas necessidades
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básicas, ou seja, proteção em todas as dimensões – econômicas, afetivas e de

acesso material, subsidiando a particularidade de seus integrantes. E, a partir da

reformulação das PNAS /2004, passa a ser organizada e ofertada pela assistência

social os sistema de proteção social que se estrutura em dois níveis serviços de

proteção social: básica e proteção social especial (de média e alta complexidade). A

proteção social básica é realizados pelos Centros de Referência da Assistência

Social (CRAS), e sua principal ação é o Serviço de Proteção Atendimento Integral à

Família (PAIF).

Nos serviços de média complexidade são atendidas famílias e indivíduos com

direitos violados e que não tiveram seus vínculos rompidos, que estão em situação

de risco pessoal e social, por ocorrência de abandono, maus tratos físicos e, ou,

psíquicos, abuso sexual, uso de substâncias psicoativas, cumprimento de medidas

sócio-educativas, situação de rua, situação de trabalho infantil, entre outras (PNAS,

2004, p. 37).

Nos serviços de alta complexidade, o objetivo é de garantir uma proteção

integral, relacionada a moradia, higiene e trabalho às famílias com seus direitos

violados e sem referência ou que requer que sejam retirados de seu núcleo familiar

(PNAS, 2004, p.32).

Através da Proteção Social Especial, que é realizada pelos Centro de

Referência de Assistência Social (CREAS), são realizados atendimentos destinados

a famílias e indivíduos que se encontram em situação de risco pessoal e social, por

motivo de abandono, maus tratos físicos e, ou, psíquicos, abuso sexual, uso de

substâncias psicoativas, cumprimento de medidas sócio-educativas, situação de rua,

situação de trabalho infantil.

De acordo com Sposati (2007), os riscos sociais são compostos por situações

físicas, psíquicas ou biológicas contudo na saúde estão incluídas por comporem o

campo das relações humanas. Para sua realização a assistência social deve ofertar

estes serviços além do mercado, requer que sejam financiados pelos orçamentos

públicos visando à garantia da qualidade social e do desenvolvimento humano.

A articulação destes serviços possibilita a realização da interdisciplinaridade

no trabalho das equipes que compõe o SUAS, por compreenderem que o seu

objetivo nas ações da política de assistência social, estão a frente das

vulnerabilidades e da realidade multifacetada que requer respostas distintas de

acordo com os diferentes técnicos com suas diferentes formações (MDS, 2009, p.64)
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Desse modo, a matricialidade passa a ser presente tanto na proteção básica

quanto na proteção especial, por ser a família o centro nos serviços, nos programas

e nos benefícios do SUAS, e por apresentar uma particularidade: a transversalidade

das ações, integrando a política pública. O olhar é transferido para a família, de

modo a realizar a mediação entre seus membros e a sociedade, tornando-se seu

eixo estruturante.

as fortes pressões que os processos de exclusão sócio-cultural geram sobre
as famílias brasileiras, acentuando suas fragilidades e contradições, faz-se
primordial sua centralidade no âmbito das ações da política de assistência
social, como espaço privilegiado e insubstituível de proteção e socialização
primárias, provedora de cuidados aos seus membros, mas que precisa
também ser cuidada e protegida. Essa correta percepção é condizente com a
tradução da família na condição de sujeito de direitos, conforme estabelece a
Constituição Federal de 1988, o Estatuto da Criança e do Adolescente, a Lei
Orgânica de Assistência Social e o Estatuto do Idoso. (PNAS, 2014, p.25).

Dessa forma, podemos considerar que, na contemporaneidade, a proteção à

família na política de assistência social tem sido realizada pela matricialidade

sóciofamiliar, mesmo que ainda sejam presentes situações de conflitos e

contradições nas relações entre família e Estado.

Tanto a LOAS/1993 quanto a PNAS/2004 têm a família como eixo central, ou

seja, centra-se no direcionamento da matricialidade sociofamiliar, que orienta os

serviços, seus programas e ações desenvolvidas na política de assistência social,

colocando a família como foco do desenvolvimento das ações socioassistenciais.

É nesse contexto que a questão do cuidado vai se constituindo, ganhando

maior expressividade e estruturando-se no interior das profissões que atuam na área

da saúde. No caso do Serviço Social, é na dinâmica da prevenção que vão se

organizando as funções do cuidado na assistência, por meio da socialização, da

educação, da acessibilidade, ou seja, da capacitação e da disponibilização dos

recursos já existentes na família, prestação de atendimento e apoio por meio da

rede de solidariedade e dos recursos existentes.

Em relação à Proteção Social Básica, é realizada a prevenção das possíveis

situações de risco, com um atendimento direcionado às pessoas que vivem em

situação de vulnerabilidade social, ou seja, em pobreza, privação ou ausência de

renda, por falta de acesso aos serviços, fragilização dos vínculos afetivos -

relacionais e de pertencimento social. Esses serviços são ofertados pelo Centro de
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Referência de Assistência Social (CRAS), e sua principal ação é o Serviço de

Proteção Atendimento Integral à Família (PAIF).

2. Alguns sintomas de desestruturação do SUS

Apesar de termos um sistema de saúde bem-proposto em sua organização

inicial, vivemos um momento de insegurança com os rumos políticos que estão

sendo impostos desde 2017. Estamos assistindo a uma gradativa desestruturação

do SUS.

O novo modelo de financiamento federal da Atenção Primária à Saúde,
associado ao conjunto de projetos encaminhados pelo governo ao
Congresso Nacional, contribuem para a desestruturação do SUS, ao
fragilizar ainda mais as bases fiscais e administrativas do Estado,
necessárias ao cumprimento de suas responsabilidades de garantir
direitos fundamentais como saúde e educação”, alertou Luciana Dias
Lima, da Comissão de Política, Planejamento e Gestão em Saúde da
Abrasco e pesquisadora da ENSP/Fiocruz, que abriu o debate O
financiamento do SUS está sob ataque (19/11/19 – ABRASCO)

No início do ano de 2020 (fevereiro), o mundo é surpreendido com o evento da

maior pandemia registrada nos últimos tempos, a Covid-19, que vem causando a mais

marcante crise sanitária do século XXI. Como consequência, em julho do ano de

2020, é instituída a Frente pela Vida Plano Nacional de Enfrentamento à Pandemia da

COVID-19. Como já mencionamos, a pandemia atingiu a todos os países da Ásia, da

Europa, da América do Norte, da América Latina, o Caribe e o continente africano. No

Brasil, em janeiro de 2021, o número de mortos chegou a um total de 217.081 óbitos.

O SUS, nesse período de pandemia, tem vivido uma grande procura devido ao

crescimento de casos de uma doença de sintomas e consequências desconhecidas e

tão violentas, o SUS tem vivenciando uma difícil gestão dada a inconsequência e a

irresponsabilidade do Governo Federal, que mantém à frente do Ministério da Saúde

um general (Eduardo Pazuello) sem experiência no campo médico e que manifesta

descrédito sobre as consequências da doença.

A atenção primária e a atenção básica são instâncias da saúde pública que

vêm atuando e contribuindo na rede assistencial e comunitária de cuidados no

enfrentamento à COVID-19 às custas do mérito e determinação de médicos e

profissionais da saúde (enfermeiros, assistentes sociais, auxiliares, faxineiros de

hospitais, etc.) tanto de estados quanto dos municípios.
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Nesse clima, iniciamos o ano de 2021 necessitando de serviços intensivos

desses profissionais, dado o agravamento tanto da doença (variação do vírus,

aumento de contágio, ausência de orientação popular mais segura) quanto da falta

de planejamento governamental, ministerial e de coordenação dos diferentes setores

que envolvem o enfrentamento e a gestão de situações como a que enfrentamos

atualmente na saúde. Um exemplo do que tem acontecido, neste primeiro mês do

ano, foi o colapso na saúde pública no estado do Amazonas3, por falta de oxigênio e

outras medicações.

Estava um furdunço. Muitos pacientes estavam passando por complicação
naquele momento. Eu vi correria de médicos, enfermeiros. Quando saí para
ver o que estava acontecendo, vi os cilindros chegando e a agonia do
pessoal. Esse pequeno atraso, que seja de cinco minutos, de 10, de 15, faz
um efeito muito grande, porque não foi só a minha mãe que me deixou no
momento (depoimento da filha de uma usuária em 16/01/2021, Metrópole).

A narrativa mostra como os profissionais de saúde no Brasil estão vivendo

momentos de dificuldade, exposição, terror, risco de vida pelo contagio da doença,

além da enorme dificuldade das famílias, que, muitas vezes, não conseguem

internar seus familiares em razão das barreiras institucionais, da falta de

infraestrutura das unidades.

A crise não vem sendo desencadeada somente pela Covid-19, mas também

pela falta de ética dos políticos responsáveis por gerir o dinheiro público. O uso

indevido da verba federal contribui para acentuar a crise da saúde pública e acarreta

ausência de materiais e insumos, balas de oxigênio, favorecendo que a morte ocorra

de forma sequencial no estado do Amazonas4.

3
Em nível nacional, Manaus é objeto de reportagens, com inúmeras denúncias, desde a limitada condição de
atendimento, ausência de equipamentos de proteção individual para os profissionais de saúde e
usuários até o superfaturamento na compra de respiradores e contratos de hospital privado para suprir
necessidade de atendimento de responsabilidade do poder público, conforme o Programa Conexão
Repórter do SBT, exibido em 27 de Abril de 2020, com cenas dos descasos das instituições e da
superlotação do cemitério Nossa Senhora Aparecida (Tarumã), com sepultadores (nominados
popularmente de coveiros) realizando sepultamentos em covas coletivas, conforme registro fotográfico
de Alex Pazuello da SEMCOM, publicado também no Amazonas Atual em 24/05/2020. (Revista Estudos
Amazônicos, UFAM, Jan-Jun/2020, p. 38)

4
Com efeito, é sabido que a saúde pública do país o seu sistema de atendimento são modelos de referência no
mundo inteiro. O SUS (Sistema Único de Saúde) tem como base a integralidade, a universidade e a equidade
dos pacientes e trabalhadores, um direito de todos os cidadãos. Entretanto ao longo da história de sua
consolidação, o sistema público foi deixado de lado, sem investimentos adequados, não suportando já a vários
anos a demanda da sociedade pelos serviços de saúde. Segundo Diniz e Carino (2020) do jornal El País
argumentam que a Epidemia do vírus Corona parece uma atualização das aulas de Michel de Foucault sobre
biopolítica, segurança e territórios. A biopolítica é o poder que organiza as políticas da vida, isto é, são táticas
que regulam que corpos devem viver e quais podem ser descartáveis. A explosão de uma epidemia um
momento efusivo a biopolítia: em nome de proteção coletiva controla os corpos, se traçam fronteiras
reais ou imaginarias a saúde. (p. 42-43)
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O processo de desestruturação do SUS ocorre não apenas com a

apropriação dos fundos públicos pelo capital como também pela privatização das

instituições públicas. A alegação política sobre a privatização das unidades de saúde

tem por justificativa a necessidade de diminuir os gastos/custos dos serviços

prestados pelas APSs, incluindo as unidades de alta complexidade, que, com a

privatização, poderiam ter melhor desempenho nos serviços prestados e maior

eficiência.

Dessa forma, a saúde, como proteção social, passa a ser questionada em sua

universalidade ao ser submetida às condições do capital; em consequência de todo

esse processo, é realizada a Desvinculação das Receitas da União (DRU),

reduzindo em 20 % o orçamento da Seguridade Social para pagar a dívida pública.

Essa redução foi aceita pelo Congresso Nacional até o ano de 2023,

desencadeando críticas ao modelo liberal, que limita a universalização dos direitos

sociais públicos, reforçando o entendimento de que as políticas sociais sejam

realmente focalizadas, seletivas e assistencialistas.

Essa perspectiva reforça a manutenção da pobreza e dos mínimos sociais, ou

“mínimos essenciais”, de acordo com Lazarini & Sodré (2019, p.08). Para as

autoras, a universalidade do SUS passa a ser um dos grandes e maiores desafios

para a saúde, pois, além da inviabilidade de sua manutenção, são intensas as

constantes disputas pelo seu orçamento, utilizado, daí então, de acordo com as

prioridades do capital.
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CAPÍTULO III - PERCURSO METODOLÓGICO E DESENVOLVIMENTO DA

PESQUISA

A dialética, como método de análise e investigação da realidade social, será o

solo de apreensão do real para verificar os modos como são produzidos e

reproduzidos o cuidado no exercício profissional, nas relações cotidianas de sua

intervenção profissional. O método dialético privilegia a historicidade, a totalidade e

as contradições que compõem a realidade vivida; desse modo, a realidade é

analisada de modo objetivo e para além do aparente. Toda pesquisa necessita um

olhar crítico acerca do que se pretende pesquisar e de um método que possa dar

conta das diferentes dimensões do contexto macrossocial e microssocial.

“O contraponto presente e passado, passado e presente
representa a diversidade das metamorfoses quando possibilita
compreender a realidade e a historicidade da sociedade em suas
relações sociais”. (IANNI, 2004, p. 153)

A partir de uma perspectiva crítica, “a identificação do problema e sua

delimitação pressupõem uma imersão do pesquisador na vida e no contexto, no

passado e nas circunstâncias presentes que condicionam o problema” (CHIZZOTTI,

2009). O pesquisador tem o desafio de ser aquele que descobre o significado das

ações e das relações que estão ocultas nas estruturas sociais.

Partimos do pressuposto de que o cuidado não é considerado uma dimensão

privilegiada do trabalho do assistente social na prestação de serviços na área da

saúde e nas políticas protetivas. Dessa forma, os conhecimentos que envolvem essa

atividade não são claramente organizados.

Observamos que o tema cuidado em saúde desperta forte interesse nos

assistentes sociais da área, que desenvolvem, em sua prática profissional, essa

atividade como um dos eixos de atuação e de intervenção.

Após levantamento no acervo das teses e dissertações das universidades,

realizamos a leitura dos resumos, das introduções e das considerações finais

visando a compreender como o cuidado vem sendo trabalhado na prática do

assistente social, suas tendências e como é reconhecido em seu exercício da prática

profissional.

Numa segunda etapa, e para analisar a prática do cuidado no exercício

profissional do assistente social na área da saúde, será realizada a pesquisa de

campo com os assistentes sociais inseridos na Secretaria Municipal de Saúde da
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cidade de Goiânia-GO, no Hospital e Maternidade Dona Íris. Como participamos

anteriormente de equipe multidisciplinar que atuava com essa realidade e seus

familiares, será composta uma amostra com assistentes sociais convidados que

aceitarem compor a pesquisa, assistentes que atuam em serviços de saúde na

política pública, interligados à produção do cuidado na saúde em uma perspectiva

integral, com vínculo de trabalho no Hospital. A participação se dará após a

aceitação e a assinatura do termo de consentimento livre e informado (resolução do

CNS – nº 196/96) pelos assistentes sociais. Serão realizadas entrevistas, agendadas

previamente de acordo com a disponibilidade dos sujeitos que se mantêm no

atendimento hospitalar.

1ª fase – Levantamento e mapeamento das produções acadêmicas do Serviço

Social na área do cuidado em saúde

Inicialmente, realizamos um estudo documental das teses e dissertações

defendidas nos Programas de Pós-Graduação em Serviço Social dos trabalhos

referentes ao cuidado em saúde.

Em um segundo momento, realizamos o levantamento dos artigos e livros nos

principais periódicos de produção e divulgação do Serviço Social, escolhidos por sua

relevância, qualificação científica e impacto na profissão. Apesar de ser um tema

pouco discutido no Serviço Social, constatamos uma produção considerada

relevante. Algumas das publicações foram frutos das defesas de dissertações e

teses realizadas.

Produzimos, assim, um mapeamento das produções em Serviço Social,

conforme será demonstrado nos quadros das teses, dissertações e livros

publicados. As instituições pesquisadas foram Pontifícia Universidade de São Paulo

(PUC SP), Universidade Estadual de Londrina (UEL), Pontifícia Universidade

Católica do Rio Grande do Sul (PUC RS), Pontifícia Universidade Católica de Goiás

(PUC GO), Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Estas foram as

instituições de ensino que compunham o banco de dados de dissertações e teses

sobre a matéria.

Dessa forma, a construção da pesquisa desenvolveu-se, inicialmente, através

do seguinte processo:

1. Revisão bibliográfica da literatura sobre o tema cuidado em serviço social;
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2. Mapeamento do material coletado seguido da análise sobre o cuidado,

verificando as tendências;

3. Leitura do material, construção de quadros analíticos;

4. Estudo interpretativo das informações obtidas.

5. Análise das tendências.

Conforme levantamento realizado, o ano em que apareceu o primeiro estudo

sobre o cuidado em serviço social foi 1995, portanto demarcamos o período de 1995

a 2019 para realizar a busca no site das universidades, a partir das seguintes

palavras-chaves: cuidado, cuidado em saúde, cuidado em serviço social. Essas

palavras serão estudadas como eixos de análise e estarão presentes ao longo da

pesquisa.
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Quadro 3. Dissertações relacionadas ao Cuidado

Autor Título Universidade Ano Objetivos Int./Conclusões

Patrícia Brant
Mourão
Teixeira

Cuidadores: heróis
anônimos do cotidiano

PUC SP 1995

Analisar as atividades cotidianas do
cuidador e conhecer a sua
identidade a partir do novo papel
social com um papel individual.

As limitações, as dificuldades do ser cuidador e a
não coparticipação dos serviços de saúde pública
refletem no cuidado do idoso dependente, pela falta
de apoio do Estado; a necessidade de promover o
cuidado torna-se um modo de superação.

Débora Braga
Zagabria

O cotidiano de
cuidadores idosos

dependentes: o limite
entre cuidar e

maltratar

PUC SP 2001

Entender as causas de maus-tratos
no espaço doméstico da família e
nas relações de poder entre o
cuidador e o idoso dependente

A assistência domiciliar influencia a rotina de
cuidados e, ao mesmo tempo, é uma forma de
diminuição de custos dos serviços de saúde nas
doenças crônicas. O enfrentamento dessa
manutenção é realizado por pais/filhos,
esposa/marido no pós-adoecimento, ocasionando a
prática de maus-tratos pelos seus cuidadores. Há
longa permanência da realização dos cuidados, que
traz consequências à vida dessas pessoas, que
deixam de viver as suas próprias vidas e passam ter
novas funções pelo bem-estar do idoso, trazendo
adoecimento por serem cuidadores, porque não
existe um período determinado sua realização,
podendo perdurar de meses a anos dessa atividade.

Mara Thereza
Valente

Os modos de cuidar
da criança

cronicamente
enferma: a construção
de uma nova relação

entre a mãe cuidadora
e a equipe

interdisciplinar

PUC SP 2006

Compreender o cotidiano do cuidar,
a partir do desmonte da autoridade
masculina e da desconstrução do
mito materno revelados nas
estruturas constituídas de poder.

Compreender o mito do papel da mãe e do seu olhar
enquanto cuidadora que vive e reproduz um
determinado modo de vida à criança em tratamento
de saúde é mais que solicitar que ela aceite as
condutas de tratamento. No período de internação
hospitalar, a família precisa se reorganizar para
permanecer no hospital, vive os impactos pela
incerteza em relação ao processo de doença. E a
mãe, por muitas vezes, é questionada sobre como
realiza seu papel enquanto cuidadora, influenciando
na sua autonomia e na sua autoridade enquanto
responsável pela criança, por estar subordinada a
uma equipe multiprofissional, podendo trazer
conflitos nessa etapa de tratamento entre ambas as
partes, pois as instituições de saúde preferem a
permanência das mães (e não dos pais), fazendo
com que elas mantenham o papel enquanto
cuidadoras únicas.
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Cont.

Autor Título Universidade Ano Objetivos Int./Conclusões

Adarly
Rosana

Moreira Góes

Cuidadores (AS) de
Portadores de

Transtornos Mentais e
a família no Contexto

da
Desinstitucionalização

UEL 2007

Conhecer e analisar o papel
atribuído à responsabilidade do
cuidador de PTM e os rebatimentos
no cotidiano.

O objetivo desse estudo foram as famílias e seus
cuidadores principais, como lidam com a loucura e a
repercussão da doença em suas vidas. Concluiu-se
que o papel da família é redimensionado, sendo
convocada a atuar ativamente na recuperação do
portador de transtorno mental pelo cuidador
domiciliar.

Ilka Custódio
de Oliveira

Ciclo de orientação a
familiares de idosos
dependentes_ uma

experiência da prática
profissional do

assistente social na
educação para os

cuidados de idosos

PUC SP 2008

Instrumentalizar o cuidado familiar
para prestar assistência ao idoso
dependente nas Atividades da Vida
Diária (AVDs). Auxiliar nos espaços
de troca e experiência para a
construção da identidade do
cuidador.

A realidade ocasionada pelo envelhecimento e a
dependência não são minimizadas. Mas o Assistente
Social tem o papel de educador no período de
atendimento para auxiliar as famílias a conviver
melhor com essa nova realidade; a qualidade dos
cuidados é imprescindível

Jaqueline da
Rosa

Monteiro

Loucura é a falta de
cuidado! O Hospital

Geral como um lugar
possível na rede de

Saúde Mental

PUC RS 2009

Conhecer e compreender o acesso
ao Hospital Geral, referência em
internação psiquiátrica, considerado
como espaço de inclusão social e de
garantia de direitos e cidadania.

A saúde como um pré-requisito para qualidade de
vida no que diz respeito à saúde mental demanda a
viabilização do seu acesso para manutenção do
cuidado.

Gisele
Justiniano de
Faria Martins

As Implicações do
Cuidado Social
realizado pelas

Famílias de Pessoas
com Deficiência

atendidas no Centro de
Reabilitação E

Readaptação Dr.
HENRIQUE SANTILLO

(CRER-2010-2011)

PUC GO 2011

Compreender os impactos sociais
acarretados aos pacientes e
familiares que sofreram lesão
neurológica adquirida. Identificar as
consequências sociais ocasionadas
pela deficiência física adquirida.

No primeiro atendimento realizado no Serviço Social,
percebia-se a apreensão das famílias em relação ao
tratamento. Assim, surgiram questionamentos sobre
a volta dessas pessoas à vida cotidiana após a lesão
neurológica. A rotina de cuidados sem recursos
financeiros e as adaptações temporárias para
acompanhar os atendimentos causavam grande
impacto na família.

Vera Lúcia
Ilha

O cuidado na morte:
as concepções da

equipe da hospedaria
de cuidados paliativos

do Hospital do
Servidor Público
Municipal -HSPM

PUC SP 2011

Analisar a prestação de serviços dos
cuidados paliativos. Identificar e
analisar o significado dessa
prestação de serviço para o
supervisor e para equipe de
profissionais da Unidade de
Cuidados Paliativos.

Concluiu que algumas limitações e desafios
institucionais interferem na efetividade cotidiana do
cuidado. Porém, as práticas realizadas com a
inserção do indivíduo e de sua família no
atendimento integral propiciaram ações
interdisciplinares, trazendo um estímulo na
realização da prestação de serviços dos cuidados
paliativos.
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Cont.

Autor Título Universidade Ano Objetivos Int./Conclusões

Ana Maria
Lisboa

Cesarino de
Paula

A Doença De
Alzheimer E O

Cuidado Na Família
PUC GO 2012

Conhecer como são as relações
das famílias com pacientes que
possuem a Doença de Alzheimer
(DA). Contribuir para compreensão
das famílias sobre o problema de
saúde que também é de cunho
social. A influência do cuidado ao
doente na saúde do cuidador e dos
familiares.

Observou que o impacto da D.A no doente e na
família acarretam transformações pelas exigências
do cuidado. O Estado oferece pouca assistência
para as famílias e seus cuidadores. O Estado tem
um papel político, econômico e social na família,
mas não deve atuar como limitador da liberdade,
deve sim apoiar a família cuidadora.

Milene Garcia
Von Gal

O estudo do Cuidado
na relação Paterna

PUC SP 2013

Compreender como os pais
constroem e vivenciam o cuidado
paterno com seus filhos e/ou as
crianças que foram acolhidas, a

partir de suas histórias de vida e do
cuidado recebido.

Concluiu que todas as crianças acolhidas no abrigo
tinham o pai, e elas foram abrigadas por serem
vítimas de violência pelos próprios pais.
Posteriormente ao período que foram abrigados, os
filhos passaram a ser cuidados por esses pais,
mesmo estando inseridos na instituição, uma das
causas justificadas pela agressão era a dificuldade
em manter o papel enquanto provedores, a não
permanência no ambiente doméstico e a realização
da dupla jornada de trabalho.

Ana Paula
Santana

Giroto Alves

Proteção social na
velhice: idosos

dependentes e o
cuidado familiar

UEL 2014

Conhecer as estratégias utilizadas
pelo poder público e pelas famílias

cuidadoras para atenderem as
necessidades vivenciadas pelos

idosos com grau de dependência.

As estratégias do poder público para atender as
necessidades dos idosos dependentes por meio do
atendimento domiciliar acontecem pela capacitação

das famílias mediante cursos para o cuidador
familiar. Os impactos na vida dos cuidadores são

grandes e provocam o desgaste físico, a diminuição
do convívio e a falta de apoio em rede de serviços

públicos e o adoecimento do cuidador.

Gilcélia Lima
da Silva Reis

Homem Pai: do
cenário da provisão

material à construção
do cuidado

PUC SP 2016

Conhecer a dimensão,
complexidade e responsabilidade

do cuidado. Identificar os cuidados
paternos e como as condições

materiais refletem nas famílias, na
rotina de cuidado; analisar as

dificuldades na relação entre pais e
filhos.

A construção do cuidado paterno não se formaliza
apenas com a provisão material, mas no

envolvimento e no fortalecimento dos vínculos de
convivência.
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Autor Título Universidade Ano Objetivos Int./Conclusões

Carmen Lúcia
Nunes Da

Cunha

O lugar da família na
Proteção Social: os

desafios e as
responsabilidades no
cuidado do familiar
que sofreu acidente

vascular cerebral

PUC RS 2018

Entender como as famílias se
organizam no cuidado aos que

sofreram de AVDs. Conhecer como
é estruturada a rede de apoio na

Política de Saúde para as famílias.

Mesmo com suas limitações, a inclusão de um outro
familiar no convívio compartilhando o cuidado
diminui a sobrecarga física e emocional dos

cuidadores. Reconhece o Cuidado como Direito
Social Universal.

Fonte: Elaboração própria.
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Constatamos, nesse levantamento, que 4 delas tiveram publicações na pós-

graduação e que, há mais de duas décadas, o tema Cuidado vem obtendo a

atenção do/a assistente social que atua em políticas de saúde. Esses autores

refletem sobre o tema em diferentes perspectivas, tais como: Cuidados Paliativos

(Ilha, 2011), Cuidado Familiar (Teixeira,1995; Valente,2006; Gal, 2013; Reis, 2016),

Dependência no envelhecer (Zagabria, 2001; Oliveira,2008; Paula,2012), Saúde

Mental (Góes, 2007; Monteiro, 2009), Pessoas com Deficiência (Martins,2011),

Proteção Social (Alves, 2014; Cunha;2008). Em todas as abordagens, existe a

preocupação em compreender o cuidado como um direito social e como proteção à

vida.

Os trabalhos publicados estão relacionados à prática profissional do cuidado,

como trabalho doméstico, cuidado familiar, cuidado de pessoas dependentes ou

semidependentes com doença crônica, pessoas com deficiência.

Figura 4. Dissertações defendidas sobre o cuidado

2

3
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2
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Fonte: Elaboração própria.

O resultado preliminar das 13 dissertações selecionadas do Quadro 3 revela

gradativa evolução do exercício do cuidado em serviço social no período de 1995 a

2019. Duas das publicações abordaram o cuidado com o idoso em condição de

dependência motora, com ações relacionadas às diferentes limitações físicas;

mencionam a sobrecarga para as famílias e a desproteção do Estado.
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A primeira dissertação sobre o cuidado produzida em Serviço Social na

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo foi de autoria de Patrícia Brant

Mourão Teixeira Mendes, no ano de 1995, com o tema “Cuidadores: Heróis

Anônimos do Cotidiano”; seu objeto de estudo foi o cuidado familiar de adultos

acometidos por um Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Figura 5. Fotografia extraída da 1ª dissertação de mestrado sobre Cuidado no

Serviço Social

Fonte: Fotografia extraída da 1ª dissertação de mestrado sobre Cuidado no Serviço Social, 1995, capa.

Nesse estudo, a autora critica a falta de interlocução existente nas políticas

públicas e o frágil apoio às famílias que vivem a condição de terem um de seus

membros com uma doença degenerativa decorrente de lesão encefálica adquirida

por meio de um A.V.C. A autora reforça a característica estressante da atividade de

cuidar, a dos vínculos parentais existentes entre o cuidador e quem é cuidado.

Destaca que, nesse período, são vividas algumas dificuldades na realização do

cuidado pela falta de conhecimento para realizar essa prática quando o idoso é

dependente, ou seja, o improviso ganha lugar das providências para as atividades

cotidianas do cuidado (banho, alimentação, ida ao médico) e em sua manutenção.

Um outro aspecto refere-se ao processo relacional e à não percepção do

papel de cuidador descritos pelos cuidadores que participaram da pesquisa de
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campo, no decorrer de um ano. Ao final do processo de acompanhamento, realizado

em três etapas, só na última, ocorre o reconhecimento do familiar de seu papel de

cuidador.

No período de 2002 a 2005, não houve nenhum trabalho de dissertação sobre

o cuidado no serviço social no Brasil, segundo registro no banco de dados das

universidades. As publicações reiniciaram-se no ano de 2006, com a dissertação de

Maria Tereza Valente, revelando uma nova abordagem do cuidado para crianças em

situação de internação hospitalar. A dificuldade de permanência do familiar na

instituição hospitalar para acompanhar o tratamento remete à necessidade de maior

supervisão da equipe multiprofissional, com a finalidade de garantir que está sendo

realizado o “melhor” para o cuidado da criança.

Valente (2006) pesquisa o cuidado das mães acompanhantes das crianças

hospitalizadas no Hospital das Clínicas de São Paulo. Analisa a implantação do

Programa Mães-Acompanhantes, projeto pioneiro do HC-SP, iniciando uma

proposta de trabalho de integração direcionada à saúde e às enfermidades infantis.

A autora refere-se à importância de efetivar a escuta às mães e aos familiares

para a realização do cuidado acontecer de forma solidária pela equipe, de modo a

evitar danos à saúde da criança e, ao mesmo tempo, desmitificar a concepção de

que somente os profissionais de saúde reúnem conhecimentos necessários à saúde

da criança.

Em 2007, Adarly Rosana Moreira Góes propõe tratar o cuidado a partir do

transtorno mental pela vivência da desinstitucionalização e a necessidade de as

famílias assumirem a realização e a efetivação desse modelo de cuidado, nem

sempre perceptível, de conhecimento nem sempre claro sobre a patologia existente.

Góes, (2007), propõe um novo olhar ao exercício do cuidado às pessoas que

possuem algum transtorno mental (PTM), especificadamente as que tem

esquizofrenia. Sabe-se que a esquizofrenia é uma das doenças na área da saúde

mental que surge na fase produtiva da vida e demanda cuidados intensivos por um

longo período da vida, causando grande impacto social na família, por sua

imprevisibilidade, comportamento instável pela doença, nível de dependência e

reinternações hospitalares.

O Serviço Social, nesse espaço de adoecimento, é o interlocutor e o mediador

nas relações entre instituição e o cuidador familiar, ponderando sobre as novas

orientações na saúde mental, sobre a desinstitucionalização a partir da Reforma
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Psiquiátrica e sobre a importância do engajamento familiar. A autora ainda destaca

que o cuidado familiar é caracterizado pelo trabalho feminino e vem sendo

construído e fortalecido na família como um não trabalho, mas, sim, determinado

pelo amor, sem custos e como parte da reprodução social no grupo família.

Ilka Custodio de Oliveira (2008) aborda a atividade socioeducativa no serviço

social como parte das normas institucionais, em que a família é convocada a

participar e aprender a como realizar os cuidados no período de internação para dar

continuidade no período pós-alta hospitalar. Coloca a família no centro do cuidado

de forma efetiva, para sua manutenção; aborda a compreensão das mudanças

ocasionadas pelo envelhecimento e seus níveis de dependência ocasionados a

partir da doença.

O estudo propõe um novo modelo de prática profissional, em que o assistente

social é educador não só vinculado às práticas de orientação institucionais, mas

também à realidade diária dos cuidados.

Oliveira (2008) ainda retoma a questão dos idosos dependentes e a

importância da prática profissional do assistente social proporcionada por meio das

atividades educativas na atenção necessária para realização e manutenção dos

cuidados. Desdobram-se as manifestações dos familiares cuidadores nos

atendimentos individuais e as intervenções em que relatavam as dificuldades para

realizar esse cuidado aos idosos dependentes.

Nessa dissertação, a autora ainda ressalta que, nesse período, vivenciava-se

a recente aprovação do Estatuto do Idoso, ocorrido em 2003, fazendo interface a

esse momento histórico na construção da atividade de educação aos cuidados

realizados com os participantes inseridos no tratamento.

O período de 2009 a 2015, conforme demonstrado pelo Gráfico 1, é o maior

período de publicações de dissertações na área do cuidado no Brasil, mesmo não

sendo consecutivas as publicações, porque em 2010 não houve registro no banco

de teses e dissertações do Brasil.

A pesquisadora Jaqueline Rosa Monteiro (2009) retoma a discussão do

cuidado iniciada em 2007 por Adarly Rosana Moreira Goés, sobre o cuidado na

saúde mental, mas agora com a preocupação de retratar o que é a saúde mental e

como acontece a oferta dos serviços hospitalares a essa população, que requer um

acompanhamento contínuo no tratamento.
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Outro estudo sobre a questão do cuidado na saúde mental abordado por

Monteiro (2009) no Serviço Social levanta questionamentos sobre a exclusão vivida

pelos portadores de sofrimento psíquico e seus familiares. Inversamente ao

processo de desinstitucionalização hospitalar, a autora procura desmistificar a

internação psiquiátrica como finalidade do tratamento, compreendendo-a como parte

no processo de cuidado.

Em 2011, Gisele Justiniano de Faria Martins, aborda como e quais as

implicações do cuidado na família com pessoas que passam a viver uma deficiência

motora; refere-se às formas de reorganização da família, a nova rotina de cuidados

conforme o nível de lesão adquirida que reflete de forma distinta na vida do usuário

e do cuidador.

Martins (2011) pesquisa sobre o cuidado do cuidador familiar a pessoas que

apresentam deficiência; as mudanças decorrentes de lesões neurológicas; a

reorganização da rotina de cuidados, muitas vezes, tornando-se comprometida pelo

não reconhecimento sobre a gravidade da lesão e pela invisibilidade de alguns tipos

de lesão, nem sempre reconhecíveis pelas famílias e a sociedade. Indica que uma

grande preocupação da equipe multiprofissional é a manutenção do cuidado, a

relação de afeto, o uso das medicações adequadas, a conservação das dietas e os

equipamentos que possam auxiliar na independência de locomoção conforme

indicados no tratamento. No cotidiano profissional, a maior dificuldade está na

viabilização e efetivação do cuidado pelas famílias ao longo da vida.

Nesse mesmo ano, a pesquisadora Vera Lúcia Ilha aborda o cuidado na

morte, por meio dos cuidados paliativos em ordem institucional realizados na

Hospedaria do Hospital do Servidor Público em São Paulo. Mostra o trabalho

interdisciplinar no atendimento integral e valoriza o cuidado paliativo como

significativo no momento final da vida, podendo adquirir característica de sobrevida,

com mais qualidade ao usuário.

Ilha (2011) analisa a dificuldade dos profissionais das equipes de saúde em

lidar com a morte, pelo próprio despreparo e pela complexidade da temática. Para o

profissional da saúde, o objeto de trabalho é a vida, e refere-se ao desgaste que

esse processo exige dos profissionais. Destaca que a produção sobre esse tema,

mesmo na área médica, ainda é escassa e que estavam iniciando reflexões sobre

como trabalhar melhor com essa área do cuidado.
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A dissertação de Ana Maria Lisboa Cesário de Paula (2012) tem como tema o

cuidado na doença de Alzheimer, resgatando o cuidado aos idosos estudados nos

anos de 1995, 2001e 2008. Nesse estudo, a autora estuda as dificuldades na

realização do cuidado de uma doença que não traz somente alterações biológicas

mas também sociais no ambiente familiar e a exigência que requer o

acompanhamento de um familiar a alguém com esse tipo de demência. A

pesquisadora retoma a discussão sobre o cuidado ao idoso com diagnóstico da

Doença de Alzheimer (DA), uma doença que origina um progressivo transtorno

pessoal e é irreversível. O estudo mostra que essa doença não ocorre apenas no

idoso, acontece também em pessoas com menos de 60 anos, era o que

chamávamos de caduquice. A autora retoma uma análise, conforme Mendes (1995)

já anunciara, dos cuidadores como heróis anônimos, pois eles sabem as suas

memórias, os seus segredos, os fatos ocorridos com a pessoa cuidada; e os define

como heróis invisíveis por nem sempre serem e receberem o valor de seu papel

como cuidadores.

O cuidado realizado por esses cuidadores traz marcas de cansaço, um

esgotamento pela sobrecarga, às vezes, depressões e outras doenças. No Brasil

essa atividade é vinculada às famílias que assumem esse papel. Mas seria

imprescindível que o Estado compartilhasse desse cuidado para que os cuidadores

tivessem uma qualidade de vida satisfatória; como um direito, as famílias se

sentiriam mais apoiadas.

Milen Garcia Von Gal (2013) pesquisou o cuidado paterno como relação

construída entre pais e filhos vítimas de situação de maus-tratos, e que, após o

acolhimento institucional, passam a ter uma nova relação de afeto e vínculo com

esses filhos.

Ana Paula Santana Giroto Alves, em 2014, aborda o cuidado na perspectiva

da proteção social, resgatando o idoso como centro de seu trabalho na condição de

dependência motora; a realização do atendimento domiciliar e a proteção ofertada

pelo poder público possibilitaram um modelo de atendimento na área da saúde.

Gal (2013) desenvolve uma discussão pouco abordada no Serviço Social,

sobre o cuidado realizado por pais, desnudando a ideia de que somente a mulher é

realizadora do cuidado e destacando o cuidado como parte da potencialidade

humana decorrente dos momentos e circunstâncias da vida. Nesse estudo, em

especial, o objeto é a violência nas famílias, transitando pelas várias gerações com
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esse histórico. As indagações dos profissionais centravam-se em reconhecer quem

era o agressor, e o maior número de agressores são os pais.

Mas a grande curiosidade identificada nesse estudo foi a de que mesmo os

pais que sofreram violência física quando crianças manifestaram desejo em realizar

os cuidados aos seus filhos; mas ao mesmo tempo, viviam um conflito por

solicitarem a manutenção de seu papel enquanto provedores, embora não

conseguissem manter as rotinas domésticas.

Mas a grande curiosidade identificada nesse estudo foi a de que, mesmo os

pais que sofreram violência física quando crianças, manifestaram desejo em realizar

os cuidados aos seus filhos, mas, ao mesmo tempo, viviam um conflito por

solicitarem a manutenção de seu papel enquanto provedores, e a manutenção das

rotinas domésticas, que não conseguiam executar.

Entre os anos de 2016 e 2018, temos duas dissertações: uma sobre o homem

como provedor material do cuidado, de autoria de Gilcélia Lima da Silva Reis, que é a

única com referência no serviço social em relação ao cuidado paterno no ano de

2016; e outra, em 2013, que aborda o cuidado paterno, mas vinculado à questão

institucional. Ambas as dissertações são publicações do Programa da Pós-Graduação

da PUC SP. A dissertação de Gilcélia vem destacar a complexidade nas relações

entre pais e filhos e a complexidade do cuidar paterno além da provisão material.

Reis (2016) estuda a relação do cuidado paterno em uma outra perspectiva,

sem ser a da produção material enquanto provedor, mas a da produção da

afetividade, relacional e do vínculo social. E, dentro dessa perspectiva, o cuidado

paterno não se efetiva só pela provisão material, mas também pelo afeto e pelo

fortalecimento dos vínculos entre pais e filhos. Propõe possibilitar algumas reflexões

sobre questões subjetivas do respeito, da igualdade e da solidariedade que estão

impregnadas nas relações de amor. Destaca que as mudanças contemporâneas na

sociedade vão além das relações do cuidado paterno, homens-cuidadores de seus

filhos não anulam o seu papel perante o das mães também cuidadoras, mas

compartilham desse mesmo papel e vão além da questão de prover as necessidades

materiais, assumindo a complexidade de ser pai e cuidador de seus filhos.

O olhar ético abrange o cuidado como uma área de trabalho no campo dos

valores e reconhece o ser humano como participante de sua emancipação, no

contexto dos cuidados em saúde, na população atendida, nos familiares e na

sociedade.
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A dissertação de Carmem Lúcia Nunes da Cunha (2018) aborda o trabalho do

assistente social nos atendimentos aos usuários e familiares vítimas de um Acidente

Vascular Cerebral (AVC), destacando a importância da rede de proteção do cuidado

para que as famílias viabilizem a manutenção do cuidado aos familiares acometidos

por um AVC, que é uma doença que ocasiona óbito e incapacidade. Cunha destaca

a importância de as famílias conhecerem e entenderem como ocorre o processo de

manutenção do cuidado para, no momento da alta hospitalar, terem condição de

fazê-lo em seu domicilio. Depara-se com os limites da proteção social quando o

usuário não tem um familiar para a manutenção de seus cuidados, devendo o

Estado assumir esse indivíduo como um sujeito de direitos.

No estudo que realizamos das dissertações sobre o universo do cuidado em

âmbito privado e público, em seu modo de organização e definição da realização de

quem venha ser o cuidador principal familiar, diversos são os fatores que causam

impactos econômicos, sociais e emocionais. A diversidade das doenças, o contexto

familiar, as políticas de proteção social e a efetivação dos direitos sociais são

prerrogativas para a prática do assistente social, atravessada por todos estes

componentes.

Concluindo esse primeiro momento descritivo e analítico sobre as produções

das dissertações em Serviço Social, alguns aspectos podem demarcar as

tendências que o cuidado vem estabelecendo na profissão:

 ausência de percepção do papel de cuidador como serviço ou atividade

inerente ao trabalho;

 afetividade e afeto como significativos ao cuidado;

 inserção da família no acompanhamento ao tratamento da criança;

 desinstitucionalização de doentes com transtornos mentais como componente

do cuidado;

 introdução da dimensão socioeducativa no exercício do cuidado;

 dificuldades do cuidado quando a doença é invisível;

 perspectiva do cuidado na morte;

 pouca menção à proteção social – desproteção;
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Quadro 4. Teses relacionadas ao Cuidado em Serviço Social

Autor Título Universidade Ano Objetivos Conclusões

Letícia Andrade

Desvelos: trajetórias no

limiar da vida e da morte

-cuidados paliativos na

assistência domiciliar

PUC SP 2007

Entender a rotina familiar, o modo de

organização realizada para assumir a

atenção aos cuidados paliativos.

Analisar a construção de seu papel

social enquanto cuidador familiar e sua

desconstrução após o falecimento.

A assistência domiciliar foi avaliada como

um facilitador no processo de aprendizagem

do cuidado, ou seja, o cuidado entre a vida e

a morte é uma etapa de fortes emoções,

pelas ações cotidianas vividas por quem

realiza essa etapa.

Selma Suely

Lopes Machado

O legado das avós e os

bens do cuidado. Estudo

sobre família, gerações e

redes sociais em bairro

popular de Belém/PA

UFRJ 2008

Investigar a relação de cuidado na

própria rede familiar e vicinal do bairro

popular de Belém/Pa.

As avós cuidam de seus netos por meio de

suas redes sociais e na dinâmica familiar

(pobres urbanos).

O estudo evidenciou que essas trocas

afetivas, econômicas e simbólicas são

coadjuvantes nas relações das famílias

como bens de cuidado.

Janete Aparecida

Giorgetti Valente

As relações do Cuidado

e de Proteção no Serviço

de Acolhimento em

Família Acolhedora

PUC SP 2013

Analisar o cuidado e a proteção

constatada no Serviço de Acolhimento,

mediante desenvolvimento integral das

crianças e adolescentes pelas

medidas protetivas.

A partir de 1990, o acolhimento familiar,

antes realizado informalmente, é revisto. A

partir desse período, torna-se uma política

pública, compartilhada e de

responsabilidade entre o Estado, a família e

a sociedade. Nesse estudo o cuidado é

tratado como uma categoria de

transformação e emancipação humana-

social.

Alaíde Maria

Morita

Fernandes da

Silva

Produção do cuidado em

Saúde e o Serviço Social
PUC SP 2013

Analisar a relação do serviço social com a

produção do cuidado em saúde,

considerando que esta é uma questão

ainda não debatida pela profissão. Verifica

as concepções e os significados do

cuidado em saúde, e analisa como os

sujeitos constroem seu conhecimento

sobre a temática.

O estudo trouxe novas perspectivas sobre o

cuidado na prática do assistente social. A

atuação cotidiana perpassa pelo

conhecimento pessoal, pelo atendimento

individualizado e multiprofissional. O cuidado

está presente na mediação, na articulação e

fortalecimento da rede de serviços, nas

políticas setoriais. Propõe sua

ressignificação para a profissão.
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Autor Título Local Ano Objetivos Conclusões

Ana Paula Fabbris

Andreatta

Para além do cuidado

hospitalar: significados do

processo de

hospitalização do idoso e

o contexto da atenção

domiciliar

PUCRS 2014

Identificar as necessidades que

envolvem a atenção domiciliar e suas

demandas nas frequentes

reinternações.

Entender o impacto do processo de

hospitalização na vida do idoso e de

seus familiares.

O crescente aumento de idosos tem

acarretado importantes mudanças sociais na

sociedade brasileira, refletindo principalmente

na saúde das famílias.

Os Assistentes Sociais e os demais

profissionais propõem estratégias de atenção

domiciliar.

Daniel Groisman

O Cuidado enquanto

Trabalho: envelhecimento,

dependência e políticas

para o bem-estar no Brasil

UFRJ 2015

Investigar como são efetuados os

cuidados aos idosos na

contemporaneidade. Identificar os

dilemas, os desafios e o

reconhecimento do cuidado como um

direito social.

No Brasil as relações do cuidado perpassam

por questões estruturais nas relações de

trabalho e na desarticulação das famílias

como rede apoio. Conclui que a criação de

uma política pública de direito ao cuidado e o

reconhecimento do profissional que a realiza

essa atividade perpassam pela

individualidade das pessoas.

Rachel Gouveia

Passos

Trabalhadoras do Care na

Saúde Mental:

Contribuições marxianas

para a profissionalização

do cuidado feminino

PUC SP 2016

Analisar o trabalho do cuidado feminino

no campo da saúde mental e

problematizar sua não

profissionalização. Retratar o cuidado

como uma forma de trabalho proposta

pela Reforma Psiquiátrica Brasileira.

Relata a inserção de uma nova forma de

trabalho feminino denominado Care, com

características invisíveis e subalternas.

Propõe observar o cuidado como uma

categoria ontológica do ser social que reflete

no cuidado feminino pelo trabalho, sua

profissionalização, e suas transformações

vividas no mundo do trabalho.

Rosiran Carvalho

de Freitas

Idosos em situação de

dependência: quem

cuida? Elementos para o

debate

PUC SP 2017

Compreender as justificativas das

famílias para realizarem o cuidado ao

idoso. Problematizar a responsabilidade

das famílias questionando a

sobrecarga, a falta de suporte da

política de saúde e de assistência social

no cuidado.

Vive-se na contemporaneidade um aumento

do envelhecimento brasileiro, acarretando,

em âmbito mundial, o aumento da expectativa

da vida. Propõe rever o cuidado no âmbito da

profissão.
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Autor Título Local Ano Objetivos Conclusões

Tatiana de Fatima

Domingues

Família e Cuidado

Domiciliar: “de cuidador a

dependente”

PUC SP 2018

Propõe uma análise sob o olhar

protetivo da família e de suas condições

objetivas relacionadas às vivências e

aos vínculos sociais no cuidado

domiciliar.

A proposta desse estudo está na tríade:

sujeito adoecido, atenção domiciliar e

atenção familiar centralizada na família sob a

égide das políticas sociais, inseridas nos

campos da saúde e da assistência social.

Percebe-se que o vínculo construído de quem

realiza o cuidado é um elemento de proteção

social a ser reconhecido e valorizado.

Fonte: Elaboração Própria.
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Nas teses de doutorado, percebemos que esse tema não é muito expressivo,

segundo o levantamento realizado.

Figura 6. Teses defendidas sobre o cuidado

6

1

2

PUC SP PUC RS UFRJ

Fonte: Elaboração própria.

As universidades com teses sobre o cuidado são: Federal do Rio de Janeiro

(UFRJ), na Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC SP) e Pontifícia

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUC RS). Das 9 teses realizadas

nesses Programas de Pós-Graduação no Brasil, 6 delas foram defendidas na PUC

SP, ou seja, mais da metade da produção, revelando que esse tema desperta maior

interesse no grupo dos assistentes sociais pesquisadores que realizaram a pós-

graduação na PUC SP.

Importante destacar, entretanto, que a tese em que as três palavras-chaves

aparecem têm por título “Produção do cuidado em Saúde e o Serviço Social”,

defendida em 2013, de autoria da pesquisadora Alaíde Maria Morita Fernandes da

Silva. Nem todas as teses apresentavam a palavra cuidado no título, mas são

mencionadas as palavras cuidadores, care, cuidar, cuidados.

Assim, os temas abordados nas teses revelaram as múltiplas expressões de

interesse e prática dos assistentes sociais projetadas nos seguintes contextos da

realidade social: o Cuidado Familiar (3), Envelhecimento (2), Saúde Mental (1),

Produção do Cuidado (1), Cuidados Paliativos (1), Proteção Social (1).
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Entre as produções no período de 2007 a 2013, quatro referem-se ao cuidado

no serviço social na saúde, cuidados paliativos (2007), cuidado com a produção do

cuidado no acolhimento de crianças (01), cuidado com questões de envelhecimento

(01) e o cuidado em saúde no Serviço Social (01).

A tese de Andrade (2007) aborda o cuidado paliativo em âmbito familiar,

como se estende à família por meio de um de seus membros. Nesse modelo, o

cuidador é o mediador na interlocução entre a família e a equipe de saúde. Outro

aspecto observado pela autora refere-se à necessidade de o/a profissional promover

a motivação para a família assumir o cuidado, especialmente, quando há óbito.

Em 2008, Selma Suely Lopes Machado aborda o legado das avós moradoras

de um bairro popular na cidade de Belém/Pá; as avós têm um papel central como

cuidadoras, responsáveis também pela provisão material e afetiva nas relações

geracionais das famílias, com várias gerações residindo no mesmo domicílio,

mantidas pelos vínculos geracionais ou de consideração e afeto. Desse modo, a

provisão material perpassa pelas avós, por serem as proprietárias dos domicílios,

possuírem renda fixa, estarem aposentadas, pensionistas e/ou receberem benefício

assistencial; por esses motivos, mantêm-se responsáveis pela família.

Segundo a pesquisadora, esse é um tema contemporâneo, reafirma também

a presença do assistente social nesse espaço como sua área de atuação no

universo das famílias pobres, onde realiza a intervenção e a mediação na

interlocução entre a família e as políticas públicas. As famílias extensas vivem uma

nova reorganização por serem constituídas pelas avós, às vezes, por mais de três

gerações, os bisnetos convivem no mesmo domicílio, valorizando o elo

consanguíneo na teia de obrigações e trocas.

A autora ainda destaca que a construção dessas famílias em rede como um

modelo de reprodução social coletiva tem como base o domicílio das avós, mães,

sogras com laços de proteção, cumplicidade, reconhecimento e gratidão. Essas

avós, como cuidadoras, têm um papel educativo e de socialização infantis na

transmissão do seu legado hierárquico, laços de afeto, autoridade e condições de

provisão econômica; trata-se não de uma família “multiproblemática”, mas, sim, de

um modo alternativo de convívio e fortalecimento de vínculos familiares.

Valente (2013) retoma a discussão sobre o cuidado de crianças e

adolescentes por pessoas que assumem um modelo de cuidado denominado

‘circulação de crianças’, realizado, na maioria das vezes, de modo informal, por meio



73

de ações denominadas como Acolhimento Familiar Informal. A pesquisadora

realizou seu estudo e observação em um serviço pioneiro de acolhimento na cidade

de Campinas-SP (Serviço de Acolhimento em Família Acolhedora da Prefeitura

Municipal de Campinas/ SAPECA), construído no final da década de 90.

Destaca que o acolhimento familiar ocorre em todas as classes sociais e esse

modelo informal permanece até os anos 90 quando da criação do Estatuto da

Criança e Adolescente (ECA/90), política de proteção na área da infância e

adolescência. Aprovada pela Política Nacional de Assistência Social (PNAS/2004), o

serviço de acolhimento em família passa a ser executado como política pública.

A pesquisadora critica a não realização da linha do cuidado no serviço de

acolhimento e, ao mesmo tempo, destaca os procedimentos similares por meio de

protocolos e fluxos desenvolvidos na instituição, que demandam um olhar delicado

desde a chegada da família até a reinserção e reintegração familiar para

manutenção dos cuidados no período de dois anos. Essa responsabilidade da

manutenção do cuidado não deve ser imposta como uma obrigação de um único tipo

de política pública, pois todas as políticas que compõem a proteção constituem-se

necessidade social do sujeito.

Silva (2013), em seu estudo, analisa a produção do cuidado em saúde no

Serviço Social e faz críticas à dificuldade de acesso dos usuários para a realização

dos atendimentos. Relata o descuido ou a falta de respeito com que são tratadas as

pessoas nas unidades de saúde, não recebendo a atenção de que necessitam.

Enfatiza que o modo de atendimento na saúde deve ir além do modelo biomédico

realizado pelas equipes multiprofissionais, em que o cuidado é compreendido em

sua integralidade. Assim, o assistente social como profissional da saúde é aquele

que identifica as necessidades do usuário e favorece a construção dos vínculos ao

longo do tratamento; concretiza, assim, o exercício do cuidado como prática

profissional. A reafirmação do trabalho, da autonomia e da emancipação aparecem

como suportes para a compreensão do cuidado no âmbito da profissão.

Andreatta (2014) retoma a preocupação com o envelhecimento, já abordada

por outros pesquisadores em dissertações no Serviço Social (Zagabria, 2001;

Oliveira, 2008; Paula, 2012). O aumento da expectativa de vida dos usuários

significa novas demandas de serviços na área da saúde, a internação hospitalar de

longa permanência e as estratégias da manutenção do cuidado no pós-alta

hospitalar são os componentes primordiais no cuidado dirigido ao envelhecimento.
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Nesse universo hospitalar, os profissionais de Serviço Social e das demais

áreas de atuação na área da saúde compõem a equipe multiprofissional, tendo

como objetivo a qualidade de vida dos idosos nos pós-altas hospitalares.

Nessa tese o assistente social tem como proposta participar do processo de

hospitalização do idosos e na tomada das decisões junto aos familiares em relação

à manutenção da qualidade de vida. Constatou-se que, no período de internação, o

idoso se torna mais limitado e restringe a sua autonomia pelas rotinas sócio-

ocupacionais e pela atividade da equipe multidisciplinar, mesmo ciente da melhora

por meio dos resultados e transformações na vida dos idosos e de seus familiares

no período de tratamento.

Daniel Groisman (2015) aborda a questão do envelhecimento e faz a

correlação com uma publicação que circulou em um programa semanal na cidade de

Belém-Pá, sobre “crimes contra idosos”, abordando a violência no cuidado domiciliar

contra idosos ou pessoas dependentes. Esse é um ponto de reflexão sobre as

demandas do cuidado, especialmente aos idosos, serem um problema na

contemporaneidade.

Destaca a crise na relação do cuidado pela longevidade, por mudanças

estruturais no contexto da família, pela diminuição do número de seus membros. A

família ainda é considerada “o melhor” espaço do cuidado e, ao mesmo tempo,

instância de aumento do número de dependentes dada a longevidade dentro do

domicílio. Essas contradições associadas ao cuidar profissional revelam a

necessidade de conhecimento e de trabalho.

A busca pela longevidade tem sido parte dos desejos da humanidade, mas o

modo como abrigar e preparar sua realização nos espaços de convívio, propiciando

o bem-estar da população, ainda está em construção, principalmente para aqueles

que são acometidos por invalidez ou alguma doença crônica.

Passos (2016) retoma a discussão sobre quem assume o papel social do

cuidado na saúde mental, afirmando que a atividade do cuidado se perpetua com

sua realização pela mulher, naturalizando essa atividade como origem feminina. Ao

mesmo tempo, critica as trabalhadoras do care na saúde mental, retomando a

discussão do cuidado feminino vinculado à divisão sexual do trabalho na

contemporaneidade como mercantilização.

A pesquisadora tem a preocupação de enfatizar o cuidado como uma

necessidade humana, pois todos os indivíduos demandam do cuidado para sua
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própria sobrevivência e reprodução. Não se refere apenas a uma questão de

gênero, mas é reconhecido como parte do ser social, não restrito apenas à relação

de saúde, mas de bem-estar integral.

Rosiran Carvalho de Freitas, em 2017, retoma o tema sobre envelhecimento,

abordando as condições estruturais e políticas do país para realização desse novo

modelo do cuidado no envelhecimento (Andeatta, 2014; Groisman, 2015). Os

primeiros questionamentos da pesquisadora dirigem-se à importância dessa

temática no meio acadêmico, nos processos políticos, na economia e nas

organizações desses mesmos sujeitos, os idosos. Enfatiza o período de conquistas

anterior ao momento de criação da Lei que ampara os idosos em âmbito das

políticas públicas, o Estatuto do Idoso de 2003.

Apesar de a tese ser escrita no período pós-criação do Estatuto do Idoso,

mostra as dificuldades na realização dos cuidados e na sua manutenção e a

desigualdade de quem o realiza, prevalecendo a mulher como cuidadora (esposa,

mãe, filha, neta), responsável pelos cuidados como necessidade básica da vida.

A pesquisadora detectou que, nos novos arranjos familiares, o cuidado era

realizado muitas vezes por um outro idoso, quando havia mais de um idoso no

domicílio; dessa forma, surge outra demanda: a cuidadora é aquela que cuida, mas

também é uma idosa; com a sobrecarga, as alterações na saúde física e mental, é

necessário em alguns casos, contratar um cuidador informal.

No decorrer da pesquisa de campo, as famílias declararam “que é da família o

papel e a obrigação de cuidar dos idosos”, mesmo apontando as dificuldades para

sua realização e a necessidade de buscar apoio do Estado para suprir as

necessidades deles. A obrigação foi designada aos familiares, independente da

questão jurídica descrita no Estatuto do Idoso como proteção.

E, finalizando as teses, em 2018, Tatiana de Fátima Domingues Bruno estuda

o cuidado domiciliar - o cuidador, a dependente, a saída do enfermo, o espaço de

cuidado especializado para o domicílio e as orientações para sua realização. Ao

mesmo tempo, questiona esse espaço onde outros parentes podem vir a auxiliar o

sujeito dependente, menciona as dificuldades dos profissionais da enfermagem ou

do serviço social e alerta para o risco da ausência dos cuidados necessários. Aborda

o papel da família para proteger os membros mais frágeis, as dificuldades para

adentrar o espaço privado; acompanhar o sofrimento físico e subjetivo ocasionado

pela realização do cuidado aos familiares com dependências múltiplas e o longo



76

período que esse cuidado requer. O ambiente domiciliar necessita de maior suporte

para a realização da proteção social, não evidencia as carências e as limitações do

Estado em relação aos serviços de saúde públicos.

Concluído esse segundo momento descritivo e analítico das produções das

teses em Serviço Social, alguns aspectos podem demarcar as tendências que o

cuidado vem estabelecendo na profissão:

 construção e desconstrução da morte para o cuidador;

 cuidado aos netos como herança emocional;

 acolhimento institucional como meio de proteção social;

 conhecimento como estratégia do cuidado no exercício multiprofissional;

 aumento do adoecimento familiar com maior número de reinternações de

idosos;

 o cuidado como um direito social;

 o cuidado feminino como trabalho doméstico;

 a longevidade como um fator da sobrecarga do cuidado;

 centralidade do cuidado na família como proteção;

 cuidado domiciliar como suporte e vigilância ao dependente.

Quadro 5. Livros publicados no Serviço Social relacionados à questão do Cuidado e

resultantes das defesas nas pós-graduações

Livros Publicados Título Ano Autor

Novas Edições
Acadêmicas

Envelhecimento populacional e o
processo de hospitalização do

Idoso: transformações do cotidiano
e nas relações familiares

2014
Ana Paula Fabbris

Andreata & Leonia C.
Bulla

Zagodoni

Cuidado Integral ao Idoso
Hospitalizado- Abordagem

Interdisciplinar e Discussão de
Protocolos

2015

Mauricio de Miranda
Ventura, Leonardo

Piovesan Mendonça,
Tatiana Vieira do

Couto

Ed. Prismas
Família, Saúde, Reabilitação e

Cuidado Social
2016

Gisele Justiniano de
Faria Martins

Ed. Setembro
Cuidados Paliativos e Serviço

Social - um exercício de coragem
2016 Letícia Andrade

Ed. Papel Social
Teorias e Filosofias do Cuidado:
subsídios para o Serviço Social

2018
Rachel Gouveia

Passos

Alumiar
Serviço Social na área da Saúde:

construindo registros de visibilidade
2019

Letícia Andrade (org) e
autores

FAPERJ
Serviço Social na Saúde Coletiva:

reflexões e práticas
2019

Monica de Castro Caio
Senna, Luciana

Patrícia Zucco, Ana
Beatriz Ribeiro Lima

Fonte: Elaboração Própria.
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O Quadro 5 revela publicações mais recentes sobre o cuidado na profissão

e quase sempre relacionadas à prática profissional do assistente social.

A publicação de Fabbris & Bulla (2014) tem como referência o mesmo objeto

de estudo da primeira dissertação sobre o envelhecimento, realizada em 1995, na

pós-graduação em serviço social, mostrando a relevância e a atualidade do tema

na sociedade contemporânea como uma demanda da prática social do assistente

social.

Martins (2015) refere-se à família como cuidadora principal no ambiente

institucional e na perspectiva da educação em saúde, sendo esse um modelo de

atuação para o exercício profissional, uma das marcas da prática cotidiana do

assistente social (Goés, 2007; Oliveira, 2008; Paula, 2012; Cunha, 2018).

Andrade (2016) reforça a discussão iniciada em sua tese, remetendo-se à

questão dos cuidados paliativos no enfrentamento e significado da morte como

tema ainda novo na demanda do assistente social. A manutenção da vida nos

cuidados paliativos é uma questão em que o indivíduo fragilizado pela doença

requer cuidados intensivos para uma qualidade de morte, entretanto é tratada

pelas pessoas como fim e não como uma perspectiva de proteção e bem-estar

nesse momento da vida. Ilha (2011) faz, em sua dissertação, uma discussão sobre

o cuidado na morte, no universo institucional, mas apenas essas duas autoras

trouxeram o cuidado na morte como proteção e bem-estar no estágio final da vida.

Passos (2018) dialoga com a temática conforme o estudo que vem

realizando desde a tese sobre as reflexões marxianas no cuidado, abordando, de

forma filosófica, a realização do cuidado na profissionalização do serviço social.

Essa dimensão filosófica é um marco nas análises de abordagem do cuidado na

profissão.

O quadro 5 revela o cuidado como uma expressão da questão social,

demonstrando seu caráter interventivo e atuante nas diversas dinâmicas da vida

social. A diversidade e as diferentes realidades sociais apresentadas nas distintas

fases de vida dos usuários descritos pelos profissionais (envelhecimento,

reabilitação, cuidados paliativos, família, profissionalização do cuidado, entre

outros) reafirmam a necessidade de aprofundar os estudos e pesquisas sobre a

matéria. As outras publicações citadas são provenientes de estudos fora do meio

acadêmico.
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Figura 7. Livros publicados no Serviço Social
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Fonte: Elaboração da autora a partir da coleta de dados.

Na figura 7, um outro dado relevante das publicações é que, de acordo com

os dados apresentados, somente entre os anos de 2014 a 2018, iniciam-se, nas

pós-graduações, as publicações de material apresentado sobre temas interligados

ao cuidado na prática do assistente social. Dos livros publicados, 50% ocorrem no

ano de 2016, sendo um de mestrado, pela Pontifícia Universidade Católica de Goiás,

defendido em 2011, e uma tese de doutorado da Pontifícia Universidade Católica de

São Paulo, defendida em 2007; 25%, PUC/RS e 25%, PUC/GO.
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Quadro 6. Revistas de Serviço Social com títulos sobre cuidado

Revistas de

Serviço Social
Título Ano Autor

SER SOCIAL

(UNB/Brasília)

Concepções de cuidado emancipatório: limites –

possibilidades para as práticas profissionais no contexto

das políticas de saúde do Brasil.

2002/nº10 Maria Raquel Gomes Maia Pires

Libertas (UFJF/Juiz de

Fora)

Serviço Social e Cuidado em Saúde Uma Articulação

Necessária

2006-2007/V. 6 e 7

/ nº 01 e 02
Marina Monteiro de Castro e Castro

Serviço Social &

Saúde (Unicamp)

Os números do serviço social nos cuidados de saúde

primários: o caso da região centro de Portugal
2009, v. 7, nº1/2 Sônia Guadalupe, Ana Maria Gonçalves

Libertas (UFJF/Juiz de

Fora)
O Cuidado Domiciliar na Política Nacional de Saúde 2010/ V.10 / Nº02 Lenara Lamas Stelmake & Vera Maria Ribeiro Nogueira

Serviço Social em

Revista (UEL/

Londrina)

O Cuidar na Concepção dos Cuidadores: um estudo

com familiares de doentes crônicos em duas unidades

de saúde da família de São Carlos-SP

2010/V.13 nº01
Cinira Conceição Longo Cardoso, Maria Helena Pereira

Rosalini, Maria Tereza Mendes Laves Pereira

Argumentum

(UFES/Vitória)

A divisão sexual dos cuidados: do welfare state ao

neoliberalismo

2012-

V.04/

Nº01

Mariana Mazzini Marcondes
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Cont.

Revistas de

Serviço Social
Título Ano Autor

Katálysis (UFSC/

Florianópolis)

Desafios do cuidar em Serviço Social: uma perspectiva

crítica

2013/ V.16/

Nº spe
Vicente de Paula Faleiros

Serviço Social &

Saúde (Unicamp)
Transtorno mental e o cuidado na família (resenha) 2013, V.12, nº1 Lúcia Cristina dos Santos Rosa

Temporalis

(UFES/

Vitoria)

Novas Configurações do “CARE” no Brasil: Um Olhar

para as mulheres no campo da saúde mental
2014. V.04 nº28 Rachel Gouveia Passos

Temporalis

(UFES/ Vitória)

A (con)vocação do trabalho feminino diante das

mudanças do mundo do trabalho: o CARE em evidência
2015 V.15 nº30 Raquel Gouveia Passos, Fernanda Caldas de Azevedo

Serviço Social &

Saúde (Unicamp)
Serviço social e o cuidado em saúde 2015, V.14, n º 1

Alaíde Maria Morita Fernandes da Silva, Maria Lucia

Rodrigues

Katalysis (UFSC/

Florianópolis)

Experiência da residência multiprofissional em serviço

social e cuidados paliativos oncológicos

2016 /

v. 19 nº02

Andréa Geórgia de Souza Frossard &

Emanuel Cristiano de Souza Silva
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Cont.

Revistas de

Serviço Social
Título Ano Autor

Serviço Social &

Sociedade (São

Paulo)

Trabalho, cuidado e sociabilidade: contribuições

marxianas para o debate contemporâneo
2016 nº126 Rachel Gouveia Passos

Serv. Soc. Rev.

(Londrina)

Família e Cuidado: uma analise a partir da Unidade

Pediátrica do Hospital Universitário
2017-V.20/ nº01 Deise Olidia Gonçalves & Michelly Laurita Wiese

Revista Em Pauta

(UERJ/ Rio de

Janeiro)

“Entre o assistir e o cuidar”: tendências teóricas no

Serviço Social Brasileiro
2017. V.15. Nº40 Rachel Gouveia Passos

Serviço Social &

Saúde (Unicamp)

Alta hospitalar responsável sob a ótica do cuidado em

rede
2018, V.17, n º 1

Priscila Fernandes Fagundes, Estela Márcia Rondina

Scandol

O Social em Questão

(PUC RIO)

Atenção Domiciliar à Saúde e a centralidade dos

cuidados na família: coparticipação ou super

responsabilização

2019, XXII, nº43
Bárbara Figueredo santos e Marcia Regina Botão

Gomes

O Social em Questão

(PUC RIO)

Deficiência e cuidado: implicações para as políticas

públicas
2019, XXIII, nº43 Poliana de Oliveira Carvalho e Solange Maria Teixeira

Serviço Social &

Saúde (Unicamp)
Serviço Social e cuidados paliativos 2019

Patrícia Barreto Cavalcanti, Clara Isabel Nobrega

Saturnino, Ana Paula Rocha Sales de Miranda

Fonte: Elaboração Própria
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Constatamos, nas revistas de serviço social, 19 publicações sobre o cuidado

em saúde: 8 delas vinculadas a universidades: Katálysis (Universidade Federal de

Santa Catarina- UFSC), O Ser Social em Questão (Pontifícia Universidade Católica

do Rio de Janeiro- PUC RIO), Serviço Social & Sociedade , Argumentum

(Universidade Federal do Espirito Santo -UFES), Temporalis ( Universidade Federal

do Espirito Santo - UFES), Libertas (Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF),

Ser Social (Universidade de Brasília - UNB), Serviço Social & Saúde (Universidade

de Campinas -Unicamp). Apenas uma delas é produzida pela editora Cortez, mas

considerada uma extensão da PUC/SP, uma vez que todo seu corpo editorial é

constituído por professores da universidade.

O primeiro artigo publicado na revista Ser Social da UnB, no ano de 2002,

com o título “Concepções de cuidado emancipatório: limites – possibilidades para as

práticas profissionais no contexto das políticas de saúde do Brasil”, de autoria de

Maria Raquel Gomes Maia Pires, trabalha a prática do cuidado na enfermagem,

problematizada na política de saúde, e a emancipação dos profissionais, destacando

o empoderamento dos sujeitos nas relações do cuidado.

Dos artigos publicados, apenas 3 possuem referência ao objeto de estudo,

são eles: Serviço Social E Cuidado em Saúde - Uma Articulação Necessária

(2006/2007), da Revista Libertas, da Universidade Federal de Juiz de fora; Os

números do Serviço Social nos cuidados de saúde primários: o caso da região

centro de Portugal (2009), na Revista Serviço Social & Saúde, e o artigo Serviço

Social e o cuidado em saúde (2015), também da Revista serviço social & Saúde, da

Unicamp. Demonstraremos, na Figura 8, o período das publicações e o crescimento

de artigos referentes ao cuidado em saúde.
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Figura 8. Período de publicação dos artigos sobre cuidado em saúde em revistas de

Serviço Social
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2002- 2008 2009-2015 2016- 2019

Fonte: Elaboração própria.

As publicações nas revistas de serviço social revelaram que, no bojo da

profissão, a temática ‘Cuidado em Saúde’ tem inspirado a curiosidade nos estudos

dos assistentes sociais inseridos na prática profissional.

Entre os anos 2006-2007, conforme data de publicação da revista Libertas da

(UFJF), Mariana Monteiro de Castro discorre sobre o assunto em seu artigo “Serviço

Social e Cuidado em Saúde: uma articulação necessária”, propõe o atendimento

humanizado na produção do cuidado além do modelo biomédico como um olhar

pioneiro nas ações e estruturas de saúde. Nessa perspectiva, o cuidado requer uma

compreensão dos profissionais à singularidade do usuário e à realidade em que

vive, articulando suas particularidades e necessidades de acordo com cada

profissão. Esse modelo de atenção não é específico de uma profissão, mas refere-

se a todas as profissões na área da saúde, incluindo o serviço social, que tem, como

suporte de sua realização na prática profissional, o Código de Ética de 1993,

documento que amplia e consolida a cidadania na prestação de serviços ofertados.

A autora destaca o papel das tecnologias leves utilizadas na ação profissional: as

relações de vínculo, escuta, intersubjetividade e as inter-relações, afirmando que

todos profissionais na área da saúde realizam práticas terapêuticas em suas ações

profissionais. O serviço social contribui para a qualidade desses serviços,



84

possibilitando, por meio de sua intervenção, a emancipação dos usuários pela

comunicação e publicidade das informações.

Castro & Guedes (2009) retomam a discussão iniciada nos anos 2006-2007

por Castro sobre o modelo biomédico como referência nas ações em saúde. A

autora adota um conceito ampliado de saúde que supera o modelo biomédico e

destaca a necessidade de construção de uma rede de cuidados como estratégia

para a garantia da qualidade de vida, assegurada pela manutenção da saúde e não

pelo aparecimento da doença. A qualidade na oferta de serviços de saúde é também

uma variável primordial para a garantia de vida dos usuários, que se efetiva pelo

modo de atenção e da ação do assistente social; algumas formas dessa ação são:

visitas domiciliares, realização de grupos educativos. Propõe que as unidades de

saúde direcionadas à alta complexidade priorizem o tratamento e a cura, não a

prevenção e promoção em saúde.

Sônia Guadalupe & Ana Margarida Gonçalves (2009) apresentam uma

experiência da saúde primária em Portugal, com o artigo “Os números do Serviço

Social nos cuidados de saúde primários: o caso da Região Centro de Portugal”.

Segundo as autoras, 65% das assistentes sociais estão inseridas nos atendimentos

de atenção em saúde, principalmente nas cidades de Coimbra, Guarda e Viseu, mas

com um número duplicado em Aveiro, Leiria e Castelo Branco. Apesar de

destacarem o índice de assistentes sociais inseridas no atendimento ao cuidado em

saúde, criticam e destacam a relação conflituosa que envolve o trabalho do serviço

social, por ser visto como dispensável ou complementar na atenção ao cuidado

primário, e, algumas vezes, julgado como luxo por não ser de acesso a todos

cidadãos. Em Portugal os profissionais estão inseridos nas relações de trabalho

como uma carreira técnica segundo o Decreto-Lei nº296/91. Assim, a prática

profissional é realizada no campo das contradições, das necessidades e da

realidade burocrática, da concepção biomédica e integrada como preventiva e

educacional.

Santos et all (2009) publica o artigo “O Cuidar na concepção dos Cuidadores:

um estudo com familiares de doentes crônicos em duas unidades de saúde da

família de São Carlos – SP”. O artigo enfatiza o grande número de pessoas que tem

apresentado doenças crônicas nos últimos anos, e, mesmo com alto índice de

adoecimentos, os serviços de saúde têm ofertado atendimentos em suas diversas

modalidades, seja nos serviços públicos, seja na rede privada. O universo do
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cuidado nesse artigo é observado a partir da criação da residência multiprofissional

em Saúde da Família no município de São Carlos, que presta atendimento aos

usuários inseridos no programa Estratégia Saúde da Família (ESF). Enfatiza o papel

do cuidador como fonte de observação na relação dos cuidados, mostrando que

quem assume o cuidado passa a fazer parte da vida de quem é cuidado, deixando

sua rotina de vida muitas vezes. Nessa perspectiva, os profissionais que compõem a

ESF oferecem suporte quando passam a conhecer a verdadeira realidade cotidiana

dos usuários, as dificuldades dos cuidadores. Dessa forma, os apontamentos

levantados pelos usuários no decorrer dos atendimentos por meio do programa ESF

detectam e compreendem os cuidados realizados por familiares, a eficácia do

programa no cotidiano das famílias, os sentimentos subjetivos, como os valores

morais, os sentimentos afetivos, e as dificuldades familiares de ter alguém doente no

cotidiano.

Stelmake & Nogueira (2010) escreveram o artigo “O Cuidado Domiciliar na

Política Nacional de Saúde”. Realizam uma discussão sobre o significado do

cuidado domiciliar nas relações humanas como uma prática nova de proteção no

Brasil. O cuidar é compreendido como dimensão privativa pelas demandas

solicitadas, difícil de ser vivenciada e delicada. Ao mesmo tempo, resgatam a figura

do cuidador como centro de apoio e atenção à saúde, sendo ele uma pessoa com

papel imprescindível nas atribuições e, ao mesmo tempo, na transferência desse

papel, quando o usuário deixa a instituição de saúde para permanecer sob os

cuidados da família.

Marcondes (2012) traz o artigo “A divisão sexual dos cuidados: do Welfare-

State ao neoliberalismo”. Questiona a história das mulheres no mundo do trabalho, a

negação, a degradação e suas contradições, o não reconhecimento de sua atividade

como trabalho. A mudança das demandas nos trabalhos realizados pelas mulheres

na realidade não trouxe mudanças na vida privada uma vez que os homens se

mantiveram em seus espaços, com as mesmas atividades. A perspectiva do cuidado

no artigo vincula-se à política de provisão do bem-estar no paradigma do welfare-

state, questionado pelas feministas. Constata que é distinta a inserção das mulheres

pobres no mercado de trabalho uma vez que não dispõem de recursos e de

competência para assumir trabalhos mais qualificados; assim, é comum que se

mantenham em trabalhos precarizados (parcial e/ou informal), aumentando a

possibilidade de conservação do empobrecimento.
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Faleiros (2013), em seu artigo “Desafios do cuidar em Serviço Social: uma

perspectiva crítica”, ressalta que, no âmbito do Serviço Social, o cuidado é, por

muitas vezes, confundido com um modelo de atendimento adaptativo. Propõe a

importante ação de mediação e responsabilidade para com o outro, diante de seu

sofrimento, exclusão e impactos do capitalismo vividos pelos usuários em seu

cotidiano. O autor realiza uma análise crítica ao sistema a partir das relações sociais,

compreendendo que o sujeito não é só força de trabalho mecânica, mas também

sujeito de direitos. Segundo o autor, a perspectiva crítica do cuidado não se reduz à

questão relacional; requer um trabalho profissional, de inclusão, de escuta e

reconhecimento ao outro, com acolhimento e qualidade de atenção.

Rosa (2013), no artigo “Transtorno mental e o Cuidado na Família”, faz

referência ao livro com o mesmo título publicado pela autora. Nesse artigo, busca

desmistificar o cuidado como uma ação de amor pela família, destacando a visão do

senso comum em culpabilizar as famílias pelos transtornos mentais de seus

membros. Ressalta o interesse em conhecer as famílias e suas reais condições para

iniciar a ação profissional, integrando as famílias nas unidades manicomiais

expressas na divisão do cuidado. Essa inclusão compreende que quem realiza o

trabalho na instituição teve formação e conhecimento sobre os transtornos

apresentados pelo usuário.

Em 2014, Rachel Gouveia Passos retoma a discussão sobre a divisão sexual

do trabalho, fazendo uma análise das novas configurações do papel feminino, com o

artigo “Novas Configurações do “Care” no Brasil: um olhar para as mulheres no

campo da Saúde Mental”. A autora trata a divisão sexual como uma forma de

opressão no trabalho realizado pelas trabalhadoras do care, na saúde mental. A

autora apresenta um novo questionamento sobre a reestruturação manicomial pela

desinstitucionalização, processo amplo, que vai além da saída hospitalar, com a

construção de novas práticas de atendimento e atenção à saúde nos espaços

assistenciais do cuidado. Faz críticas à desinstitucionalização por caracterizar uma

falsa transformação dos usuários dos serviços da saúde mental; embora vista como

um triunfo, a desinstitucionalização pode ser vista como uma ética excludente. A

autora afirma que a Reforma Psiquiátrica Brasileira chama as mulheres a ocuparem

o espaço como cuidadoras, desmontando o atendimento aos usuários de forma

tecnicista em suas atividades. Ao longo dos anos, a mulher na sociedade tem

viabilizado esse modelo de produção na esfera privada e no aspecto político.
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Azevedo & Passos (2015) apresentam o artigo “A (con) vocação do trabalho

feminino diante das mudanças do mundo trabalho: o care em evidência”. Abordam

as relações macroestruturais nas relações do trabalho e seu modo de reprodução na

divisão social e sexual do trabalho. O care tem se constituído em demanda de

mercado e um modo de resposta da política pública visando à promoção de saúde

proposta a partir dos anos de 1970 e 1980. Destacam que a precarização é

reforçada pela divisão sexual do trabalho. Problematizam o fato de que as mulheres

pobres continuam ocupando trabalhos precarizados e subalternizados; ao mesmo

tempo, não existem políticas de qualificação para que exerçam o trabalho do

cuidado com maior competência profissional.

Silva & Rodrigues (2015) retratam que o cuidado institucional faz parte dos

instrumentos dos profissionais de saúde, realizado em suas intervenções

profissionais. A atuação atinge o nível individual e coletivo, na troca de saberes entre

os pares e os demais profissionais da saúde pública. A noção de cuidado do

assistente social abarca a necessidade da atenção em saúde em uma concepção

ampliada e conhecimentos dos condicionantes que influenciam sua manutenção, ou

seja, os determinantes sociais: saneamento, habitação, alimentação, dimensões que

ultrapassam o modelo curativo. Na prática profissional, o assistente social realiza

algumas ações tais como o acolhimento, a escuta, o reforço dos vínculos, a

responsabilidade familiar como primordial na realização do cuidado na saúde; o

profissional apoia-se na Política de Assistência Social desde o início da ação. As

autoras se referem ao caráter multidimensional e polissêmico do cuidado pelas

multirreferências das concepções abordadas; o cuidado é ainda associado ao

projeto ético-político enquanto compromisso, respeito ao usuário e postura do

profissional.

As autoras Andréa Frossard & Emanuel Silva (2016) retomam a discussão da

residência multiprofissional no âmbito dos cuidados paliativos oncológicos realizados

pelo Serviço Social do Instituto do Câncer do Ceará (ICC). O Serviço Social, nessa

instituição, desenvolve ações de cunho interventivo e investigativo e tem como

demanda diária o sofrimento e a finitude da vida dos usuários. A residência

multiprofissional é uma estratégia em educação continuada e permanente na área

da cancerologia; segundo as autoras, com a criação da residência, algumas

disciplinas proporcionam análises e questionamentos sobre a práxis dos cuidados

paliativos. Esse modelo de residência, nessa área de atuação, ainda é um desafio
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no serviço social por ser um novo modelo de intervenção, repleto de particularidades

por suas características. Na residência multiprofissional, o paciente é

reponsabilidade de todos e cada um atende conforme sua área de atuação,

construindo estratégias conjuntas para o bem-estar do paciente. São incluídas as

necessidades de demandas clínicas e psicossociais que incluem o aconselhamento

e o suporte no luto às famílias. Esse modelo de formação na educação consolida-se

como espaço novo de atuação para o serviço social.

Passos (2016) publica, na edição nº126 da revista serviço social, o artigo

“Trabalho, cuidado e sociabilidade: contribuições marxianas para o debate

contemporâneo”. Nesse artigo, não é abordada a relação do cuidado em saúde, mas,

sim, o cuidado de forma ontológica no universo do trabalho e nas suas relações

sociais. Problematiza ontologicamente essa atividade como uma categoria individual e

subjetiva, sem o risco de ser considerada pós-moderna. Remete o cuidado como ato

de perpetuação da espécie e cooperação entre os sujeitos. Enfatiza a importância de

não reduzi-la à subjetividade de seu aspecto existencial, mantém essa perspectiva de

trabalho ao campo de suas necessidades humanas e na divisão social e sexual do

trabalho por ser realizado pelas mulheres em ambiente doméstico.

Gonçalves e Wiese (2017), nesse artigo, propõem conhecer as famílias das

crianças com doenças respiratórias atendidas no Hospital Universitário da região sul

do Brasil, observando de que forma a proteção das crianças no ambiente de cuidado

em saúde é viabilizada, o critério para ser admitido na unidade de saúde, a força

das famílias para manter as condições mínimas de bem-estar apesar da sua

condição e a falta de moradia e de possibilidade de oferta de serviços nas unidades

de saúde, o que compromete a saúde das crianças com doença respiratória. Nesse

artigo, a qualidade de vida das famílias é o centro do bem-estar para possibilitar a

capacidade de manutenção do cuidado. Esse bem-estar perpassa variáveis tais

como: condições sociais, econômicas e culturais de cada família.

Passos (2017) indaga, em seu artigo “Entre o assistir e o cuidar, tendências

teóricas no Serviço Social Brasileiro”, a diferença entre a assistência e o cuidado na

perspectiva marxista e comenta a confusão para a compreensão de assistência e do

cuidado. Para a autora, o referencial para o cuidado deve ser de natureza

ontológica, como já proposto em seus artigos anteriores, com a orientação de que

outra pessoa propicie as necessidades relativas à existência humana. Apresenta

outra categoria dentro do care, denominada care social, na qual o cuidado é
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viabilizado por meio assistencial, sendo uma responsabilidade estatal para a

garantia de direito social do usuário.

Fagundes & Scandol, em 2018, trabalham a alta hospitalar no artigo “Alta

Hospitalar responsável sob a ótica do Cuidado em rede”. As autoras trazem algumas

avaliações dos usuários no decorrer do processo da alta hospitalar e o sentimento

vivido após a saída da instituição, com o encerramento do tratamento hospitalar

contínuo. O artigo é o relato da experiência no Hospital São Julião, localizado no

Distrito Sanitário Norte Campo Grande-MS, inaugurado em 1941. É uma ex-colônia

de pessoas com hanseníase e que, no ano de 2013, estruturou um projeto de

Cuidados Continuados Integrados (CCI), de cunho multidisciplinar e tem um trabalho

de alta hospitalar como um processo permanente nessa instituição. Esse projeto tem

como princípio a alta hospitalar desde o processo de admissão até a efetivação da

internação, pois é um período de adaptação, aprendizado sobre o cuidado e

interfere nas diversas áreas da vida: doméstica, financeira, etc. Essa atividade

requer conhecimento e orientação de todos os profissionais da equipe de saúde

para ser reconhecida como alta hospitalar responsável e como desligamento.

Santos & Gomes (2019), em seu artigo “Atenção Domiciliar e a centralidade

dos cuidados na família: coparticipação ou super-responsabilização”, discorrem

sobre o modelo das tecnologias assistidas como modo de viabilizar e prolongar a

vida. A saúde domiciliar propõe um novo modelo de cuidado para as pessoas que

estão com instabilidade clínica e com restrições temporárias ou definitivas, mas esse

modelo de cuidado requer um cuidador com dedicação intensiva e, na maioria das

vezes, as famílias desconhecem o risco e o tipo de atividade necessária para não

haver nenhum risco de vida ao usuário. Não defendem a institucionalização do

cuidado, mas entendem a necessidade do amparo do Estado.

Cavalcanti et all (2019), no artigo “Serviço Social e os Cuidados Paliativos”,

identificam as ações terapêuticas dos assistentes sociais e dos residentes de serviço

social, pois o cuidado paliativo não é uma medida curativa, mas sim, realizada de

forma humanizada e com vistas a proporcionar maior alívio no processo de doença.

Trata-se de uma estratégia dos profissionais de saúde vinculada à assistência

sistêmica sem possibilidade de cura, mas de alívio do sofrimento nas doenças

progressivas. Vai ao encontro de questões trazidas por Andréa Frossard & Emanuel

Silva em 2016, no artigo sobre residência multiprofissional no ICC.
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A partir dos artigos, das dissertações, das teses e dos livros com interface ao

exercício da prática profissional publicados na área do Serviço Social, observamos

que o cuidado mantém expressividade ainda discreta no Serviço Social, embora

venha construindo um espaço intelectual de conhecimento e de produção nas

diversas áreas da saúde, com diferentes tendências ao longo dos últimos anos.

Envolve relação pessoal, trabalho multiprofissional das equipes de saúde, inclusão,

escuta, reconhecimento ao outro, compondo a proteção social no campo da

assistência social. Cabe ainda aqui mencionar a questão de gênero, pois quem o

realiza o cuidado geralmente é a mulher, é intrínseco ao ser social, indo além da

relação de saúde pelo adoecimento.

A articulação entre o conhecimento e o exercício da prática profissional é

imprescindível na produção do cuidado em saúde para o serviço social. Talvez o

principal eixo do cuidado na profissão derive de sua expressão humanitária e

política, cujas tendências estejam na necessidade de aprimoramento e maior

discussão de sua direção social, no reconhecimento da necessária sensibilidade e

atuação responsável.
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CAPITULO IV. ANALISE E INTERPRETAÇÃO DOS DEPOIMENTOS

1ª. Fase. Panorama do Município e Local do estudo

Para compreensão do objeto desse estudo, é importante demarcar onde está

situado o espaço sócio-ocupacional em que é realizada a prática profissional dos

assistentes sociais na saúde e a construção cotidiana de suas atividades.

A pesquisa foi realizada no município de Goiânia, macrorregião Centro –

Oeste, que figura como sede da microrregião Central, sendo também a capital do

estado de Goiás. O estado está dividido em cinco macrorregiões: sudoeste, centro

oeste, centro norte, norte e centro sudeste.

Figura 9. Mapa das Microrregiões de saúde do Estado de Goiás.

Fonte: Goiás, 2017
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De acordo com o Plano Municipal de Saúde de Goiânia, a cidade de Goiânia

é a 2ª mais populosa do Centro-oeste, após Brasília, e a sexta maior do Brasil de

acordo com o IBGE (2016), atualmente estimada em 1,5 milhão de habitantes.

A agropecuária goiana é de grande importância na econômica nacional, uma

vez que a produção de carnes e grãos incentiva a exportação estadual; é também

um dos maiores produtores de tomate, milho e soja do Brasil. Outros cultivos

importantes são: algodão, cana-de-açúcar, café, arroz, feijão, trigo e alho.

A composição da infraestrutura do município é classificada da seguinte forma:

 23 Centros de saúde;

 63 Centros de saúde da família;

 14 CAIS e CIAMS;

 01 UPA;

 1 Maternidade: Maternidade Nascer Cidadão;

 1 Hospital e Maternidade da Mulher: Hospital e Maternidade Dona Iris;

 18 Unidades de Saúde Mental, incluindo os Centros de Apoio

Psicossocial, Residência Terapêutica e Tratamento transitório;

 11 estabelecimentos que abrangem farmácias distritais, farmácias

populares, SESMT.

 5 Unidades de referência com atendimento especializado (idoso, queimado,

trabalhador, ortopedia) e 1 centro de referência que realiza atendimentos de

endodontia, laboratório de citologia e diagnósticos de terapia.

O Hospital e Maternidade Dona Íris está situado no Distrito Sanitário Sul,

integra a rede municipal de atendimento e é o único hospital e maternidade

direcionado ao atendimento à mulher. Atualmente está sendo gerido pela Secretaria

Municipal de Saúde (SMS), a Universidade Federal de Goiás (UFG) e a Fundação

de Apoio ao Hospital das Clínicas (FUNDACH) através de gestão compartilhada

nº05/2018 (Relatório de Gestão HDMI, 2019).

Importante destacar que, dentre os serviços vinculados à área econômica, o

hospital está entre os serviços terciários (englobam os serviços que se diferem dos

outros setores apresentados por serem realizados por produtos não materiais). Essa

unidade de saúde, que foi escolhida como campo de pesquisa, é o único hospital-

maternidade público do estado de Goiás.
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Figura 10. Fotografia atual do Hospital e Maternidade Dona Íris

Fonte: G1 Goiás, 2016

Os Distritos Sanitários configuram-se como um movimento de democratização

da gestão política de saúde do município, e seu modelo de atenção é definido por

eixos de intervenção, mediante a atenção integral e resolutiva à saúde, ao

atendimento humanizado, à vigilância à saúde, à promoção e intersetorialidade da

saúde, fortalecendo as instâncias de controle social, e à realização de ações

estratégicas.

Entretanto, para que essas diretrizes sejam fortalecidas, é necessário que as

ações sejam realizadas de forma descentralizada, a fim de que não haja restrição

entre os processos que administrem e possibilitem o alcance da proposta de

efetivação de um modelo de atenção apto a exercer vigilância e promoção da saúde.

O funcionamento deste hospital e maternidade é realizado por um quadro de

funcionários vinculados à SMS e por profissionais da FUNDACH. A infraestrutura

dele é composta por 94 leitos, sendo:

 53 leitos de internação obstétrica (clínicos e cirúrgicos). Destes, 45 são

para o espaço Rosa, que é o alojamento conjunto (ALCON), e 8 leitos na

Ala Jasmim;

 16 leitos de internação de ginecologia clínica e cirúrgica;

 10 leitos em unidade de Terapia Intensiva Neonatal(UTIN);
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 10 leitos em unidade de cuidado intermediário neonatal (UCIN);

 5 leitos em unidade de cuidado intermediário neonatal canguru (UCIN/

Canguru)

No ambulatório, são oferecidos serviços de diagnósticos para radiologia-raio

X, mamografia e exames eletivos de ultrassonografia, ultrassonografia de urgência.

As consultas médicas especializadas são para as áreas de mastologia,

puerperal/médica, pré-natal, pediatria, teste da orelhinha, teste do pezinho, teste da

mamãe, cartório, farmácia hospitalar, farmácia ambulatorial. Os modelos de atenção

realizados como eixo de intervenção referem-se à atenção integral e resolutiva em

saúde, atendimento humanizado, vigilância à saúde, promoção da saúde e

intersetorialidade, e fortalecimento das instâncias de controle social e ações

estratégicas.

2ª Fase. A pesquisa empírica _ Os Sujeitos e o Cuidado

Inicialmente é importante lembrar que o hospital e maternidade escolhido para

a pesquisa é o único no estado. Trata-se de um espaço de grande complexidade

pelos serviços de saúde ofertados, atende a todo estado de Goiás e outros estados.

As ações nessa unidade hospitalar são vinculadas à saúde coletiva e individual,

contudo englobam os serviços médicos-sanitários e odontológicos em nível

ambulatorial e de urgência. Entretanto, 75% dos partos de baixo risco realizados

nessa maternidade são realizados por enfermeiras obstétricas, que mantêm suas

diretrizes de atendimento estabelecidas pela Rede Cegonha e pelas normas do

programa “Hospital Amigo da Criança”.

Com o evento da pandemia, foi necessário rever o campo de estudo

especialmente no que tange à acessibilidade aos sujeitos. Optamos, assim, por

realizar a pesquisa com os profissionais da maternidade, de modo remoto e on-line;

desta forma, realizamos o convite para cada um por mensagem de texto, por

WhatssAp, solicitando sua participação na pesquisa. Da mesma forma, explicamos

nossos propósitos, enviamos o roteiro com as questões e o termo de consentimento

livre e esclarecido para cada sujeito. Não foi possível, por certo, realizar as

entrevistas em ambiente hospitalar por causa do isolamento, dados os riscos de

disseminação da doença, mesmo com a autorização do comitê de ética.
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Apesar de todos esses determinantes, a maioria dos sujeitos convidados

aceitaram participar, consideraram o estudo interessante e oportuno, mas também

houve aqueles que não responderam aos convites ou não se disponibilizaram a

fazer o agendamento da entrevista.

Nesse contexto, elaboramos um roteiro com itens orientadores para a

realização de entrevistas semiestruturadas, com questões abertas, compostas por

aspectos relativos à identificação e à prática do cuidado em serviço social (anexo).

Dos 9 entrevistados convidados5, todos fazem parte do quadro de

funcionários do Hospital e Maternidade Dona íris, uma das entrevistadas atualmente

ocupa o cargo de gerência, como supervisora do faturamento.

As entrevistas aconteceram por chamada de vídeo e posteriormente foram

transcritas, levou-se em consideração também o que não foi dito, mas que ocorreu

de maneira implícita, por gestos, olhares, expressões corporais e faciais. O tempo

médio foi de 50’ para sua realização.

Um outro fator preponderante para iniciar a realização da pesquisa foi a

escolha do espaço, definido de acordo com as solicitações de horários agendados

pelos sujeitos participantes. Alguns mantiveram-se no ambiente profissional e outros

em suas residências: das 9 entrevistadas, 5 escolheram fazer em sua residência.

Algumas das entrevistadas consideraram que a realização da entrevista em

casa seria um ambiente melhor por estarem sozinhas, por facilitar a sua participação

e até mesmo pelo fato de não precisar utilizar a máscara de proteção.

Profis.03. “Não! Eu estou em casa. Cheguei em casa! “Eu sem máscara!”, agora que
fiquei sem a máscara, agora (batom) passei batom, já tem uns três meses que eu não
passo batom. Mas está desse jeito. Acredita! Porque põe a máscara, e o batom some
né, pra quê”.

Profis.8. “O tempo meu, que é um pouco escasso. Mas tudo bem, eu consegui dentro
de (o horário) à noite quando cheguei do trabalho as vinte horas. Eu consegui dar uma
lida já. Mas eu acho que eu vou contribuir”.

Profis.07. “Sobrevivendo a essa pandemia. Está terrível(...)Nossa!!! E agora, essas
aulas virtuais. Meu Deus! Deixa a gente louco, os meninos”. (A entrevistada tem uma
filha adolescente estudando no sistema remoto).

Outras duas entrevistadas estão com os filhos pequenos e precisaram

conciliar a entrevista com o cuidado dos filhos para que não fosse remarcada para

um outro dia. Por isso, preferiram que fossem agendadas no contraturno do horário

de trabalho.

5
A identificação dos sujeitos da pesquisa foi preservada conforme previsto pelo Termo de Consentimento livre e
esclarecido, de acordo com o Conselho Nacional de Saúde (CNS nº196).
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Profis. 01. “Eu li as questões e tudo, (mas) o meu tempo é um pouco corrido, eu tenho
duas crianças pequenas.”

Profis.06. “Tá, tudo bem também! Eu estou aqui também, enquanto a minha bebê está
ali brincando”.

As outras 4 entrevistadas, que estavam no hospital, realizaram dentro de suas

salas de atendimento, todas fazendo uso da máscara N 95 e do protetor facial.

Relataram a dificuldade em falar por não poder tirar a máscara naquele momento,

mas por ter filhos pequenos esse era o melhor momento para participar.

Profis.02: “A ligação está falhando um pouco! vamos tentar? Vamos ver se melhora.
Eu vou trocar a internet. Eu vou tirar a máscara(pausa). Não, mas a questão não é da
máscara, é a conexão. É porque a minha internet estava fraca. Eu troquei agora,
troquei pela minha”.

Profis.04: “É porque eu estou aproveitando aqui o meu horário de almoço aqui no
trabalho” (em relação a estar com a paramentação de proteção)

Profis.05. “Nossa! você está me ouvindo? Eu estou com a máscara e aqui eu não
posso tirar. Mas dá para ouvir? É assim todos que estão aqui, todos precisam estar
(com a máscara), apesar de ser administrativo, eu preciso da máscara. Tem o álcool
gel do lado, tem a luva e a máscara para todos e em todas as mesas. Todos os dias a
primeira coisa que é feita é colocar a máscara descartável, deixo produto disponível
para limpar a mesa também, limpamos a mesa, limpamos a cadeira”.

Profis.09. “Inicialmente houve uma preocupação do risco eminente, mas, depois que
vários colegas adoeceram e ficaram bem, esse terror diminuiu”.

Os sujeitos participantes, ao iniciarem a entrevista e no decorrer de sua

realização, não se sentiram constrangidos em narrar essas novas adaptações para a

manutenção da sua prática profissional. Entretanto, no primeiro contato realizado,

alguns demonstraram apreensão em como seria a realização, se seria gravada a

sua imagem, se poderiam contribuir com seus relatos.

Após os esclarecimentos solicitados, no dia agendado, essa percepção e

essa preocupação não se fizeram mais presentes e demonstraram acreditar que sua

contribuição seria importante dado o papel exercido nesse espaço ocupacional.

Um exemplo desse sentimento foi a manifestação da entrevistada que está

em função de gestão (faturamento) e que desconhecia que sua área de trabalho

pudesse despertar interesse de uma pesquisa, olhada como parte do cuidado na

instituição.

Profis.05: “Então a gente fica sempre no cantinho “quase ninguém lembra da gente”
(....) Eu queria agradecer de você ter lembrado de nós aqui, ter dado essa voz, estou a
disposição aqui para te ajudar”.
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Essas narrativas demonstram momentos informais, porém de agradecimento

pela participação no estudo. É imprescindível ressaltar que a incorporação de outros

profissionais que compõem o corpo de funcionários do hospital e maternidade Dona

Íris se fez pela realidade vivida no ano de 2019, quando o olhar da sociedade se

voltou para o cuidado.

Com o auxílio de Bardin (2012), realizamos a análise das entrevistas

utilizando a análise de conteúdo.

A análise de conteúdo é um método empírico, dependente do tipo de “fala” a que se
dedica e do tipo de interpretação que se tem como objetivo. É uma técnica em que se
adequa ao domínio e ao objetivo requer ser reinventada a cada momento, exceto em
uso simples e generalizado.” (p. 36)

As narrativas serão também trazidas em quadros conforme realizamos na

primeira etapa da pesquisa bibliográfica e documental, procurando objetivar as

contribuições trazidas e também dar maior visibilidade a essas contribuições.

Quadro 7. Identificação dos profissionais de Saúde

Sujeitos Sexo
Ano

Formação
Instituição

Formação
Continuada

Função
Tempo

Trabalho
Saúde

Prof.01 F 2010 PUC Go
Especialização em

UTI
Enfermeira 10 anos

Prof.02 F 2004 PUC GO
Assistência Social,

Saúde pública,
Gestão Hospitalar

Assistente
Social

3 anos

Prof.03 F 2005 PUC Go

Multiprofissional em
saúde da família;
Multiprofissional

Saúde do
Trabalhador,
Mestrado em

Serviço Social na
PUC GO.

Assistente
Social

8 anos

Prof.04 F 2007

Universidade
Uni Nilton

Lins
(Manaus-

AM)

Controle e Gestão
Social em Políticas

Públicas

Assistente
Social

5 anos

Prof.05 F 2018 Fac Lions
Auditoria e Gestão

de leitos; obstetrícia
e SUS

Administrador
a de

Empresas
(Supervisora

de
Faturamento)

18 anos

Profis.6 F 2011
Faculdade
Estácio de

Sá

Obstetrícia
e Ginecologia

Enfermeira
Obstetra (Ass.
Parto normal)

6 anos

Prof.7 F 2014 PUC GO

Docência do ensino
superior, Residência
multiprofissional no
eixo materno infantil

Assistente
Social

9 meses
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Cont.

Sujeitos Sexo
Ano

Formação
Instituição

Formação
Continuada

Função
Tempo

Trabalho
Saúde

Prof.08 F 2005 PUC GO

Gestão na Gestão
de saúde e

administração
hospitalar

Assistente
Social

26 anos

Prof.09 F 1999 UFPA
Terapia Intensiva

Pediátrica
Pediatra 20 anos

Fonte: Elaboração da pesquisadora,2020.

Observamos aqui a predominância feminina na atuação do trabalho na área

da saúde. Entre elas, 9 são mulheres, sendo 5 assistentes sociais. O Serviço Social

é predominantemente composto por mulheres, aspecto que marca a trajetória

histórica da profissão. No entanto, essa característica não se aplica somente ao

Serviço Social, outras profissões também foram designadas como femininas (como,

por exemplo, enfermagem, fonoaudiologia, nutrição, etc.).

Segundo a matéria “Protagonismo feminino na saúde: mulheres são a maioria

nos serviços e na gestão do SUS”, publicada em março de 2020 pelo Conselho

Nacional de Secretarias Municipal de Saúde (CONASEMS), 65% das profissionais

trabalhadoras de saúde nos serviços públicos e privados são mulheres, tanto na

assistência hospitalar quanto na atenção básica. Desse percentual, de acordo com o

censo realizado pelo IBGE, as carreiras de Fonoaudiologia, Nutrição e Serviço

Social atingem quase a totalidade, ultrapassando 90% de participação. Os

profissionais de Enfermagem e Psicologia representam um percentual acima de

80%. Esses dados, publicados pelo censo, confirmam a realidade do número de

trabalhadoras empregadas na área da saúde e que estão inseridas na unidade de

assistência hospitalar.

Quanto ao ano de formação profissional, percebemos que quatro, entre os

participantes, formaram-se a partir de 2010, e os demais entre 1999-2010, sendo

cinco assistentes sociais, 1 pediatra, 1 enfermeira obstetra, 1 adm. empresas, 1

enfermeira. Todos com formação de nível superior e alguns com educação

continuada e/ou especialização.

O tempo de atuação profissional na área da saúde esteve entre 9 meses a 26

anos; a com menor tempo de atividade foi admitida neste ano, antes da pandemia; a

que tem maior tempo de serviço atuava na área administrativa em um outro hospital

na cidade de Goiânia. Algumas ainda se manifestaram em relação à carga horária
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de trabalho, pois os contratos são para o atendimento de assistência ou plantão, e

no plantão a carga horária realizada é de 12X36 semanais.

A variável do tempo de atuação na saúde contribuiu para compreendermos o

percurso realizado pelos profissionais para exercerem a prática profissional;

percebemos como a formação se entrelaça com as buscas e os interesses, muitas

vezes vinculadoss à vida social.

Trabalhava no laboratório, mas com a experiência criminal. Mas e ai eu perdi
meu avó e meu avô era como se fosse o meu pai. Então, para mim foi muito
difícil porque, assim, eu estava com ele no hospital, eu me senti como eu não
tive como ajudá-lo. A pessoa que mais me ajudou, eu faço uma faculdade na
área da saúde e não posso ajudar quem mais eu amo. Então eu me senti
muito impotente e eu já estava no sétimo período de biomedicina e fui para a
enfermagem (riso sem graça – Suj. No. 6)”.

Segundo Coelho (2013), as relações sociais se produzem todos os dias no

espaço institucional e são marcadas por ações e respostas que influenciam na

construção de nossas identidades, de nossas escolhas e decisões.

A partir das entrevistas que realizamos, organizamos a análise através de

algumas categorias, consideradas de expressão nos depoimentos dos sujeitos: a) o

cotidiano profissional na saúde; b) atividades e demandas em saúde; c) concepções

e significados do cuidado; d) instrumentais técnico-operativos utilizados; e)

manifestações e reconhecimentos das famílias; f) tendências do cuidado em Serviço

Social.

a) O cotidiano profissional na saúde

Sujeitos Cotidiano Profissional

Suj.01

A minha rotina de trabalho é na internação. Na verdade, quando eu assumo o plantão,
a gente tem o nosso passômetro. São vários leitos lá. Mas a gente recebe todas as
informações de cada paciente, de cada puérpera e de cada RN que está
acompanhando ali a mãe. Depois que eu recebo esse plantão, a gente faz a escala
dos profissionais para que eles se direcionem aos leitos, de que eles vão ficar
responsáveis.

Suj.02
O meu cotidiano eu atendo na área ambulatorial, atendo na emergência, no centro de
parto normal, beira-leito nas internações, estamos sempre também em contato com
outras unidades.

Suj.03

Então, a rotina diária, eu chego no trabalho, ligo o sistema pra ver quem são os
pacientes novatos, usuários que internaram no dia anterior, para eu poder atender.
Claro que varia muito do dia. Tem dia que eu tenho reunião com a equipe
multiprofissional, tem dia que eu preciso fazer um levantamento da produtividade. Mas
tem alguns atendimentos que não estão sendo possíveis serem feitos neste momento,
e os Epis que a gente pede, nós temos como resposta que são para quem executa os
procedimentos e vocês não executam.
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Cont.

Sujeitos Cotidiano Profissional

Suj.04

A gente vai até o leito, com ênfase em o acolhimento, escuta qualificada de modo que
a gente possa viabilizar os direitos dela e orienta não só ela como também as famílias.
Sabe, a gente tem muito cuidado também com a famílias para poder orientar,
encaminhar e viabilizar direcionar a meios de acesso à políticas públicas, o que elas
precisarem, repassado o fluxo do HDMI porque também é necessário. E, quando a
gente vai fazer a visita no leito, a gente orienta que às vezes estão sem máscara, para
colocar a máscara, utilizar a máscara. Mas não só no hospital, mas depois para levar
para uma vida cotidiana no seu dia a dia.

Suj.05

Mas a minha rotina é supervisionar mais a minha equipe, se fez os registros, se todo o
sistema que a gente utiliza está sendo feito da forma correta, se essa mensuração do
valor está dentro do que a gente está produzindo, tudo tem uma correlação, então nas
outras áreas também.

Suj.06

Quando começou a pandemia, foi muito complicado, (a nenê começou a conversar e
ela foi explicar que estava dando uma entrevista) na obstetrícia a gente tem muito
toque com a mulher, a gente fica 12 horas no plantão com aquela máscara N95, que é
apertada, é desconfortável, e a gente conversa muito com a gestante, tem que falar
para fazer força e faz a gente cansar. Antes, a gente ficava tranquila porque a gestante
que vinha com os exames tudo perfeito, a gente só usava uma luva de procedimento e
fazia o acompanhamento do parto na água. Mas o que mais limita nos atendimentos é
a quantidade de paciente, é até mais do que a pandemia, agora a gente está mais
tranquila, antes a gente ficava com muito medo, preocupada. Até porque a gente tem
que dar esta segurança para elas. E eu faço 7 partos humanizados diariamente,
inclusive, eu fiz meu parto na maternidade.

Suj.07

O cotidiano assim lá na Dona Iris, ele envolve muito, você libera a alta do paciente.
Então você tá ali. A gente toma muito tempo e acaba vendo e tendo de ter uma
percepção que as outras profissões não têm, a gente tenha uma visão diferente de
todas as categorias. A gente, enquanto assistente social, a gente preocupa se ele vai
ter condições de acesso àquele tratamento, àquele medicamento. Agora a nossa rotina
a gente usa máscara para atender todos os pacientes, faz parte do dia a dia, porque a
nossa rotina continuou, a gente continuou a fazer o nosso trabalho.

Suj.08

Atendo todos os pacientes que estão na agenda e os que não estão querendo, mas
falam que querem falar comigo, eu falo “põe na minha agenda e pode mandar entrar”.
Eu atendo também na emergência quando me chamam, dizem que querem falar
comigo, que veio para uma consulta, um atendimento que às vezes interna, os que
procuram lá na recepção querem um atendimento no serviço social.

Suj.09
Faço segmento de diário de pacientes e traço tratamento e condutas individualizadas.
Realizo exames físicos e conduta específica para pacientes, checo os exames e trato
quando necessário.

Fonte: Elaboração própria.

O cotidiano dos profissionais na saúde, conforme as narrativas dos sujeitos,

se inicia com a chegada dos pacientes/usuários à instituição, momento em que

todos os profissionais se informam sobre as situações apresentadas para

agendamentos no ambulatório, verificação dos que estão internados, os que foram

admitidos e aqueles que ainda permanecem na internação. O dia a dia do hospital é

traçado pelos profissionais em suas diferentes áreas de atuação, de acordo as

particularidades realizadas para cada atendimento ou intervenção profissional.

Todos seguem as normas institucionais e podem ter seu cotidiano alterado caso

haja alguma intercorrência.
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Dessa forma, todos mencionaram que, ao chegar, vão ao posto de

enfermagem para receber o plantão ou atualizar os mapas de pacientes. Nesta

maternidade, o controle é realizado pelo passômetro, que possibilita saber todas as

demandas do quadro clínico, pois pode ter ocorrido uma situação nova com algum

paciente no dia anterior ou na madrugada. Através do sistema interno de registros, é

possível ter acesso às admissões ou mesmo realiza-las ao passar nos leitos para

conhecer aqueles que ali foram admitidos.

Outra realidade desse cotidiano é o recebimento do prontuário para verificar

se todos estão registrados da forma necessária, para que ocorra o faturamento dos

serviços prestados pelo hospital. Algumas ações se fazem mediante a solicitação

dos profissionais da equipe, sejam elas orientações, acolhimentos e interlocuções

entre os profissionais.

Assim, é possível compreender a abrangente e dinâmica diária para a

realização do cuidado pelos profissionais de saúde. Nesta perspectiva, o cuidado

pode ser observado de modo ampliado, atravessando todo o percurso da prestação

de serviço; os profissionais partilham de atendimentos juntos e são também

solicitados para colaborar ou verificar o que é preciso para realização das atividades

daquele dia ou do período de internação, nas reuniões de equipe.

Essas preocupações cotidianas dos profissionais para o funcionamento das

necessidades em saúde marcam a engrenagem permanente que se renova a cada

plantão ou dia de trabalho pelos diferentes grupos de profissionais.

Como podemos constatar, apesar de o cotidiano dos profissionais da saúde

parecer rotineiro, é dinâmico, constante, congregando os diferentes profissionais

ainda que de formação em diferentes áreas. O cuidado, nesse ambiente de múltiplas

necessidades, só é possível pela constante troca de informação entre os

profissionais que compõem o serviço, pois as particularidades do cuidado são

definidas de acordo com a exigência daquele momento, que é primordial para a vida.

As necessidades a serem supridas, muitas vezes, vão além das atividades

institucionais no campo do cuidado por demandarem que esse cuidado não seja

interrompido.
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b) Atividades e demandas em saúde

Sujeitos Atividades Realizadas Demandas do Cuidado Período Pandemia

Profis.01

Acolhimento, contato,
orientação, envolvimento

interdisciplinar (outros
profissionais), sinais vitais
a fio, acompanhamento

pós-parto.

Trabalho de parto
prematuro, doenças na

gestação, doença
hipertensiva, interna com

pressão alta, pré-eclampse

Reforçada a Higienização das
mãos e Uso do EPIs de

forma contínua.

Profis.02

Atendimento ambulatorial,
emergência, centro de

parto normal e beira-leito
nas internações.

Contato com outras
unidades.

Atender adolescente (a
idade mais baixa exige

muita atenção), Adoção e a
institucionalização. Adoção

dirigida, violência com a
mulher

Preconceito, “o próprio
paciente tenta responder
mais rápido, tipo para não
ficar tanto tempo dentro do

leito”.
Sai mais cedo do leito.

Algumas informações ficam
mais restritas.

A pobreza e a falta de
emprego acentuaram. Assim
a violência, a tolerância, os

preconceitos

Profis.03

Reunião agendada com
equipe multiprofissional.

Levantamento da
produtividade.

Atendimento aos
pacientes da UTI na sala

de acolhimento e as
mães que acompanham

os filhos na sala de
espera.

Orientações de rotina
conforme as demandas;

Contato direto com a
família, município, CRAS,
unidade básica de saúde,

Rodas de conversa;
Pacientes em situação de

rua;
Adolescentes;
Orientações de

planejamento familiar.

Suspensão da sala de espera
(apenas entrego os

informativos). Não está
podendo fazer a as rodas de

conversa.
As reuniões semanais da UTI
pelo tamanho do espaço para

evitar aglomeração.
Aumento do número de mães
com entregas espontâneas

de crianças.
Aflorou o desemprego, a

questão da renda.
Uso de máscara e pronto,

manter a distância, lavar as
mãos etiquetada da tosse e

do espiro.

Profis.04

Atendimento ao leito;
acolhimento; Atendimento

à família; escuta
qualificada; Orientação a

gestante e a família;
Encaminhamentos;
Suporte a família;

Atendimento ambulatorial
individual e a família, Ata
de laqueadura, trabalho
em equipe, Atendimento

a UTIN (método Canguru)
e a UCIN,

encaminhamento;
orientando e acolhendo

cada mães; repasse fluxo
do HDMI.

Demanda espontânea no
ambulatório pelas famílias;
Atendimento no centro de

parto normal.
Atendimento quando

solicitado pela enfermagem
à Adolescente e moradoras

de rua;
Solicitação de transporte

para município de origem;
Demandas, situações em

que o usuário que seja
dependente de

entorpecente psicoativo e
os moradores de rua

Orientação quando a gente
vai fazer a visita no leito, a

gente orienta sobre o auxílio
emergencial, para colocar a
máscara, utilizar a máscara

não só no hospital. Mas
depois, para levar para uma
vida cotidiana no seu dia a

dia e pergunta se tem alguma
dúvida em relação ao Covid e

sempre se preocupando
muito em manter a distância.
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Cont.

Sujeitos Atividades Realizadas Demandas do Cuidado Período Pandemia

Profis.05

Supervisionar os
registros da minha

equipe; verificar a oferta
dos serviços

implantados; suporte a
minha equipe integral;
relatório de produção

faturado; auditoria

Os registros em
prontuário, caso não haja
nenhum registro não foi

feito;
Os procedimentos

registrados pela equipe
da área técnica;

Verificação dos registros
se estão incompletos;

Classificação de risco no
atendimento as gestantes;
Triagem para o Covidario e

criação de um formulário a parte;
Alteração no programa de

atendimento e cobrança quando
o resultado é positivo para

tratamento de Covid;
Evitada circulação, as pessoas

ficam ao máximo na sala
possível;

A forma de comunicação
realizada por e-mail ou telefone.
Reuniões pela ferramenta zoom.

Profis.06

Orientação de
massagem nos r. n,

atendimento no centro
de parto, participação

dos acompanhantes no
parto (companheiro,

marido, sogra, mães).

Realização de parto
normal, verificação de

exames as consultas de
pré-natal, preocupação

com o bem materno fetal.
Passar uma segurança a
uma paciente que nunca
atendeu por não ter feito

os seguimentos.

Mudanças na realização do parto
na água, troca de EPIs a com
mais constância, utilização de

máscara na gestante e no
acompanhante.

Profis.07

Liberação de alta
(social) do paciente;

encaminhamentos; visita
ao leito; entrevista;

Acompanhamento a
adolescente gestante;

Os cuidados de higienização;
uso da máscara para atender

todos os pacientes; Orientação
auxílio-assistencial;

Falta de casa de apoio na alta
hospitalar;

Falta de ambulância pelo tempo
de higienização e desinfecção;

Profis.08.

Atendimento no
ambulatório, na
emergência, no

alojamento conjunto
(Alcon), pré-natal de alto

risco (ata de LTB).
Atendimento de porta,
evolução no prontuário

eletrônico.

Acompanhamento das
pacientes usuárias de
drogas; Realização de
relatórios, pareceres

sociais, relatórios sociais,
encaminhamento para o

Juizado da infância e
Juventude;

Solicitação de
acompanhamento as
vítimas de violência
doméstica, estupro.

Solicitação dos atendimentos
pela enfermagem; Atendimento

aos internos com Covid
paramentada e banho após o

atendimento; Contato por
WhatsApp com a família

(telefone pessoal)

Profis.09

Intubação, drenagem de
tórax, instalação de

cateter. Comunicado de
óbito

Orientação do quadro
clínico

Visita virtual, comunicação de
mais notícias se tornaram mais
difíceis, restrição de visitas e

acompanhamento dos bebês na
UTI. Fechamento temporário do

ambulatório.
Fonte: Elaboração Própria

Percebemos que os atendimentos não se restringem às demandas dos

usuários internados, mas também se estendem aos que estão no atendimento

ambulatorial e que, muitas vezes, aproveitam o momento de seu retorno clínico para
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verificar situações pendentes ou resolver dúvidas com os profissionais da

enfermagem, da nutrição, do serviço social, pois nem sempre o deslocamento dos

usuários é possível.

Para o Serviço Social, são manifestadas as dificuldades de retorno, a

solicitação dos benefícios, especialmente neste período de pandemia, em que houve

uma grande procura para inserção no auxílio-emergencial. Além disso, foi

necessário introduzir o autocuidado com a super-higienização de mãos e a utilização

de Epis como rotina.

As demandas atravessam todo o processo de atendimento e de verificação,

até a realização dos partos humanizados na instituição, podendo passar pelos

encaminhamentos para adoção dirigida (quando for o caso), o cuidado e atenção

para evitar o parto que ainda não estiver com o feto maduro.

Ao olharmos para a realidade interna nos atendimentos e o aumento das

demandas por Covid, observamos o nível de compromisso em suas atividades e a

alteração dos protocolos e condutas, causando sobrecarga nas atividades já

realizadas. Ocorrem novos sintomas, que passaram a fazer parte do cotidiano, como

o medo, a ansiedade, a preocupação com seus familiares ao retornar para casa,

insônia, cansaço, e, mesmo assim, é forte o compromisso profissional.

Essa postura profissional é percebida também nas narrativas sobre as

concepções e o significados sobre o cuidado.

c) Concepções e significados do cuidado:

Sujeitos Concepções Significado

Profis.01

Eu defino que é o bem mais precioso
que nós temos (cuidado à vida). Acho
que está assim, acima de muita coisa,

porque, quando a gente presta o
cuidado à vida, àquela pessoa, a

quem estiver ali, então para mim é
cuidar do bem mais precioso que uma

pessoa pode ter.

Eu acho que o que faz verdadeiramente
com que isso aconteça não é somente a
minha área da enfermagem. Acho que é
um envolvimento muito maior para que
essa assistência e esse cuidado seja
efetivo. Desde quando esse paciente

chega a uma unidade de saúde, como ele
é recebido em uma unidade de saúde, isso

vai influenciar em tudo.

Profis.02

O cuidado, para mim, não é só na
área da saúde. O cuidado para o

assistente social ele tem que estar
inserido em conhecer as outras

políticas para poder encaminhar para
poder orientar. Eu acho que esse é o
nosso cuidado, o principal cuidado da
nossa área da saúde, passar essas

informações, não só da área da
saúde, mas das outras políticas

também.

Um cuidado assim como é que eu vou te
informar, passar para o cidadão que ele é

protagonista da sua vida, que ele tem
direitos.
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Cont.

Sujeitos Concepções Significado

Profis.03

É acolher os usuários do serviço da
melhor forma possível baseado na
Política Nacional de Humanização.

Esse cuidado passa por uma escuta
qualificada. Porque, a partir daí, eu

vou poder orientar, encaminhar para
que ele possa acessar adequado o
serviço que ele está demandando.

Com relação ao cuidado, eu preciso, como
profissional, também trabalhar no sentido

da emancipação da autonomia desses
usuários.

Profis.04
Os cuidados no âmbito na área da
saúde requerem ética profissional.

Porque o momento em que você faz o
atendimento, o usuário confia em você

enquanto profissional, então é importante
quando você colhe aquelas informações

você escuta, uma escuta qualificada você
não sai pelo corredor informando o que foi

com aquele paciente

Profis.05

O cuidado para mim é atenção, é um
zelo com algo, com alguém, com algo
que você centraliza para uma atenção
para a melhoria, principalmente agora
nessa fase. Esse momento veio para
as pessoas ter esse olhar de cuidado,
ter esse olhar de zelo. Todas as áreas

e todas as profissões, todas as
idades, todos os níveis sociais.

O meu cuidado no hospital vai influenciar,
se eu estou lavando as minhas mãos. Se

eu estou usando a minha máscara, eu
estou cuidando da vida da minha família,
estou cuidando da vida do meu próximo,

nunca foi tão evidente o valor da vida
como nesse momento. O cuidado estava

em segundo plano e hoje é uma
necessidade, você pode perder alguém

que ama demais.

Profis.06

O cuidado é dar o máximo de conforto
para essa mulher para que ela se
sinta amparada. Mesmo que elas

estejam no hospital, ela tenha o maior
conforto possível. Porque eu sou uma

pessoa que ela nunca viu na vida.

É uma responsabilidade muito grande,
quando alguém vai nascer, alguém vai te
receber. E quando eu recebo uma vida eu

quero que ela venha da melhor forma
possível(falhando). Assim quando a

pessoa chega aqui na terra ela tem de ser
bem recebida. É o primeiro momento em

que ela vai levar, é quando ela chega aqui.

Profis.07

O cuidado para mim significa tratar o
paciente em todas as suas

necessidades, não só na parte física,
mas a parte social, a parte emocional.

Então, cuidar do paciente como um
todo.

O cuidado é uma forma de proteção social
e é fundamental porque significa a

autonomia dessa pessoa.

Profis.08

O cuidado é o sigilo de muitos
problemas que aquelas pacientes

trazem pra gente. É ouvir, é atentar o
que ela traz que muitas vezes ela até
no momento dela falar. Ela pensa não
te trazer por medo, por vergonha, por

insegurança.

Ter todo o cuidado, respeito e sigilo ao
falar com ela, que ela pode ter segurança
porque dali não vai sair. Que a gente quer
só ouvir para estar encaminhando para as

redes certas e dar continuidade, queela
tem direitos, que ela tem a garantia disso e

que ela pode confiar no profissional,
porque às vezes ela tem medo

Profis.09 É dedicação e responsabilidade. Concentração
Fonte: Elaboração Própria.

O cuidado, de acordo com os sujeitos participantes, está presente na

prestação de atenção à vida, no entendimento do acesso às políticas sociais e

públicas e em atividades como acolhimento, escuta qualificada, repasse de

informações, encaminhamentos, o modo ético de ver o outro, na atitude de
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segurança que são capazes de expressar e no próprio sigilo sobre o que os usuários

venham a realizar de acordo com as suas necessidades.

O significado do cuidado está presente desde a chegada do usuário à

instituição, a forma como ele foi recebido, podendo vir a refletir no tratamento,

porque a confiança e o vínculo instituídos na relação com os usuários são a base

dos atendimentos.

A concepção e o significado sobre o cuidado, ainda que manifestados de

formas distintas pelos sujeitos, mantêm aproximações e, muitas vezes, manifestam-

se de valores presentes e construídos na vida pessoal, passados à prática

profissional.

Também com relação ao significado do cuidado, compreendem que integra o

contexto das relações sociais e de centralidade da vida, por possuir uma condição

de valor raro. Adquire significado importante com o acesso às políticas sociais

quando garante condição de bem-estar, de forma globalizada, dada a qualidade dos

serviços prestados e recebidos.

E a realização do cuidado na saúde se faz por meio de estratégias e

instrumentos capazes de garantir a segurança no tratamento médico.

d) Instrumentais técnico-operativos utilizados

Sujeitos Instrumentais

Profis.01 Passômetro, acolhimento, verificação de sinais vitais, ausculta.

Profis.02 Pareceres, encaminhamentos, estudos de caso

Profis.03 Entrevista, reuniões, roda de conversa e observação

Profis.04

Alta hospitalar assistida, a entrevista /social – UTIN e UCIN, ficha de

encaminhamento, informativo social, formulário de caracterização social,

documentos a montar ata de laqueadura na hora do parto, informações

importantes para gestantes ou puérpera, evolução multiprofissional, relatório

Social, parecer social, entrevista social.

Profis.05 Relatório de produção, Relatório de faturamento.

Profis.06 Monitoramento gestante, Toque Ginecológico

Profis.07 Escuta qualificada, a entrevista, orientação de rotina, linguagem.

Profis.08 A entrevista, o relatório social, o parecer social e os encaminhamentos.

Profis.09 Instalação de cateter, intubação, drenagem tórax.

Fonte: Elaboração Própria.

Como podemos observar no quadro, os instrumentos técnico-operativos

diferem-se conforme a formação teórica e a necessidade dos atendimentos. Os

sujeitos definiram como instrumentais técnico-operativos: passômetro, acolhimento,

verificação de sinais vitais, ausculta, pareceres, encaminhamentos, estudos de caso,
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alta hospitalar assistida, a entrevista social, escuta qualificada, relatório social,

parecer social, relatório de produção e de faturamento, monitoramento gestante,

toque ginecológico, drenagem de tórax.

Podemos observar que os instrumentais técnico-operativos para os sujeitos

têm diferentes significados conforme cada profissão. Para o serviço social, dada a

proposta da profissão e a realidade em que opera, os instrumentos são estratégias

que auxiliam a processualidade dos atendimentos e dos vínculos que se

estabelecem e que podem efetivamente auxiliar no tratamento.

e) Manifestações e reconhecimentos das famílias;

Sujeitos Manifestações Reconhecimento

Profis.01

Por exemplo, em um tratamento se perguntara
à pessoa. Você sabe por que o seu bebê está
nessa luz quando tem o aumento da icterícia?

Não, não sei.

Para mim, o que faz com que a
pessoa reconheça é ela saber o
que está acontecendo, ela ser
envolvida no cuidado, ela vai

saber reconhecer porque o que
for fazendo por ela está fazendo
por ela através da informação.

Profis.02

No início o profissional de serviço social era
visto como benevolente, uma pessoa caridosa,
boazinha, doador de castas. Hoje isso mudou
bastante, há procura aqui pelo serviço social,
eles vêm à procura dos direitos mesmo, de

garantir os direitos dele. A gente informar, para
gente orientar, para eles terem esse acesso.

Reconhece, creio que
reconhecem sim. A partir dessas
(orientações), através do que a

gente repassa.

Profis.03

Aumentou o medo do usuário de voltar para
casa, ele fala, mas eu vou para casa. Minha

casa é pequena, lá tem uma pessoa
contaminada. Então o medo por ter perdido o
emprego e agora com esse bebê mais três
filhos em casa. Como eu vou fazer se meu

benefício emergencial não foi aprovado.

A gente faz o contato com o
município de origem, fazer contato
com o CRAS de lá, com a unidade

básica de saúde para dar
continuidade ao método canguru
na terceira etapa, com relação a
esse bebê tão pequeno a essa

família.

Profis.04

Várias vezes, a gente em atendimento no leito
a gente recebe muitos elogios, sabe? Não só

do serviço social mas também da maternidade,
em todos os níveis de profissionais. Lógico que

tem alguns que ficam descontentes com
alguma coisa, sabe, mas é normal porque é

uma demanda muito grande, é um fluxo muito
grande. Então, assim, eu percebo muito mais
elogios do que reclamações, sabe, em relação
a esse compromisso, do profissional como o

usuário, do profissional com a família no todo.

A família reconhece o trabalho do
assistente social de forma efetiva

e compromissada com a
qualidade dos serviços prestados.
Então, eu acho que é uma busca,
uma orientação, uma articulação
que a gente faz ,uma escuta de

forma gratificante para eles

Profis.05

A família que frequenta eles, não por falta de
informações, eles não sabem o que acontece
nos bastidores, o médico atendeu, ele acha

que vai acontecer, mas para ele de fato
acontecer, ele precisa estar cadastrado na

recepção, eu preciso de autorização no
sistema, eu preciso de alguém fazendo a parte

administrativa.

Nossa, aqui o nosso trabalho a
gente faz, faz tanto e ninguém vê.
Poxa!!! Então às vezes quem está

na equipe não está enxergando
também, não enxergam o próprio

trabalho.
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Cont.

Sujeitos Manifestações Reconhecimento

Profis.06
As famílias ficam muito agradecidas, quer tirar
foto depois que nasceu, porque o nascimento é

o momento mais importante.

O reconhecimento está no
agradecimento, no sorriso delas,
porque é uma responsabilidade

muito grande.

Profis.07

Porque as pessoas têm aquele pensamento de
que tudo o que ninguém consegue resolver o

assistente social consegue, então, a gente
passa por uma visão de que a gente é

resolutiva, sendo que tem muita coisa que não
tem nada a ver com o nosso trabalho, que tem
a ver com a parte clínica, com a parte médica,
com a parte da enfermagem que gerencia os

leitos e tudo, mas eles sempre chegam até nós
com essas demandas.

Quando você fala, que você
explica, às vezes a enfermeira já
explicou. Você explica a mesma
coisa e aí acaba que tem uma

credibilidade grande com o
usuário. O serviço social, o
assistente social tem uma

valorização grande, então acaba
que ele aceita melhor. Ah, ela

falou que eu não posso ir embora,
que eu não posso evadir e não

posso levar meu filho, mas,
quando você vai lá e fala, eles

aceitam melhor.

Profis.08

Uma paciente que já estava na quarta
cesariana, uma paciente que estava em

situação de rua, apesar de ter família, mas vive
em situação de rua, os filhos dela quem cuida
é a avó materna, então não fez nenhum pré-

natal, então está bom.

Se não fosse você, eu não tinha
feito(laqueadura) não, se não

fosse você eu não tinha feito. E o
que ela quis expressar foi que:

“ninguém me deu atenção por eu
ser moradora de rua, ser usuária”.

Profis.09

As famílias queriam mais informações, mas por
telefone fica difícil, então iniciamos a visita
virtual, que melhorou um pouco. Algumas
mães ficaram acomodadas e não vinham

visitar os bebês presencialmente.

Ao acompanharem a evolução da
doença e o modo em que são

tratadas, as gestantes e os
recém-nascidos têm esse

reconhecimento por passar a ter
acesso à informação.

Fonte: Elaboração Própria.

As manifestações sobre o cuidado com as famílias ocorreram após

conhecerem as necessidades em cada atendimento realizado pela equipe de saúde;

as orientações para o acesso aos serviços, pelo fato de saberem que a unidade de

saúde representa um espaço de proteção e segurança; o compromisso com os

usuários e as famílias; os agendamentos, assegurando os atendimentos no momento

da alta hospitalar; o sucesso no parto; a resolutividade ao ser escutado, tudo isso

corrobora a segurança e a confiança que as famílias sentem nos serviços prestados.

A política de integração das famílias no processo da saúde, a orientação e a

manutenção da atenção nas redes de apoio, a qualidade e a credibilidade dos

serviços conforme as necessidades desses usuários são aspectos reconhecidos

pelas famílias, sabendo que o cotidiano profissional se faz pelas atividades e

demandas que se apoiam nas concepções e significados do cuidado e podem

possibilitar por meio dos instrumentais técnico-operativos utilizados como é feito no

exercício profissional dos assistente sociais.



109

f) Tendências do cuidado em Serviço Social

1ª Fase
(Produções de Mestrado)

1ª Fase
(Produções de Tese)

2ª Fase estudo
(Pesquisa empírica)

Construção e desconstrução da
morte para o cuidador;

Cuidado como direito social

A afetividade e o afeto como
significativos ao cuidado;

Cuidado aos netos como herança
emocional.

Cuidado como proteção social.

Inserção da família no
acompanhamento ao
tratamento da criança;

Acolhimento institucional como
meio de proteção social

A ética profissional como
significado do cuidado.

Desinstitucionalização de
doentes com transtornos

mentais como componente do
cuidado;

Conhecimento como estratégia do
cuidado no exercício

multiprofissional

Cuidado como construção de
bem-estar.

Introdução da dimensão
socioeducativa no exercício

do cuidado;

Aumento do adoecimento familiar
com maior número de

reinternações de idosos;
O cuidado como sigilo ético.

Dificuldades do cuidado
quando a doença é invisível;

O cuidado como um direito social;

Perspectiva do cuidado na
morte;

O cuidado feminino como trabalho
doméstico

Pouca menção à proteção
social – desproteção

A longevidade como um fator da
sobrecarga do cuidado

Centralidade do cuidado na
família como proteção

Cuidado domiciliar como suporte
e vigilância ao dependente.

Fonte: Elaboração Própria

A partir das manifestações dos sujeitos que compõem o Serviço Social,

podemos caracterizar que as tendências estão articuladas ao direito social, à

proteção, à ética, talvez até integrem a natureza de nossa humanidade, de nosso

senso de justiça, de dignidade, de convivência, de parceria, porque, de certa

maneira, ficamos felizes quando outros são felizes, quando contribuímos para

superar ou eliminar o sofrimento.

As primeiras tendências mapeadas anteriormente na primeira fase da

pesquisa mostram o cuidado como centro da realidade profissional em uma

profissão que pretende fazer diminuírem as desigualdades sociais, as injustiças dos

sistemas (econômicos e políticos).

A contribuição de nosso estudo está especialmente em trazer o tema para

uma reflexão mais ampliada, observando o que já foi publicado, aproveitando a

lições da pandemia e incluindo nas pautas das instâncias representativas da

profissão a valorização do cuidado no âmbito do aprofundamento do conhecimento e

da ética.



110

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo analisar a prática do cuidado no exercício

profissional do assistente social na saúde, na área materno-infantil-hospitalar na

cidade de Goiânia- GO. Nosso ponto de referência, a prática profissional do cuidado,

mesmo ainda pouco retratado como uma categoria central de intervenção na

profissão, vem se constituindo em atividade importante no cotidiano dos

profissionais de serviço social da área da saúde.

A intenção deste estudo consistiu em analisar o cuidado em Serviço Social

tanto no âmbito de suas produções quanto no exercício da prática no município de

Goiânia.

A motivação deste estudo vincula-se à nossa inserção nesta área, desde o

estágio realizado na maternidade do Hospital das Clínicas de Goiânia até a

participação nos programas de planejamento familiar e nas redes de atenção à

saúde da mulher.

Desenvolvemos dois eixos estruturantes de investigação: uma primeira fase,

com o levantamento e análise das produções em Serviço Social (dissertações de

mestrado e teses de doutorado, livros e artigos publicados no período de 1995 a

2018. Verificamos que a marca do cuidado na profissão se expressou pela

invisibilidade do papel do cuidador, pelo não reconhecimento de sua atividade do

cuidado e pelo inexpressivo significado de sua importância no Serviço Social, preso

ainda a um olhar desconfiado de um passado tomado como conservador.

O cuidado como área de atuação no serviço social inicia-se com o

pensamento da assistente social Úrsula Karsch, pioneira na profissão nos estudos

sobre o cuidado com idosos, segundo registros que inserem essa discussão em

nível mundial quando a autora realiza estudos multicêntricos, como ocorreu em

pesquisa envolvendo diferentes países e direcionadas às cidades de Barcelona

(Espanha), São Paulo e Rio de Janeiro (Brasil).

Na política de saúde, a operacionalização do fazer profissional se define pela

formação teórica que subsidia essa prática, indo de acordo com cada profissão;

suas particularidades e especificidades realizam o exercício do cuidado.

Ao refletirmos sobre a concepção do cuidado, nesta construção cotidiana,

percebemos, por meio das narrativas dos sujeitos, que as profissionais do serviço
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social estão sempre articulando e mediando as relações para que os serviços

prestados não sejam tratados de forma fragmentada e individualizada.

Na contemporaneidade, os serviços realizados pela equipe do Serviço Social

do Hospital e Maternidade Dona Iris, defendem uma concepção de humanização

respaldada no projeto ético-político do Serviço Social frente ao compromisso

profissional e uma postura sensível às necessidades postas no cotidiano. Como

descreve a política de Humanização ou Humaniza SUS:

Uma tarefa desafiadora, sem dúvida, uma vez que, na perspectiva da
humanização, isso corresponde à produção de novas atitudes por parte de
trabalhadores, gestores e usuários, de novas éticas no campo do trabalho,
incluindo aí o campo da gestão e das práticas de saúde, superando
problemas e desafios do cotidiano do trabalho (SUS, Política de
Humanização, 2003, p.06).

A política de humanização na saúde foi realmente uma grande revolução no

campo dos entendimentos sobre os modos de atendimento, nas relações com os

usuários, nas relações com famílias, na relação interequipes, nos protocolos, nas

decisões e nos encaminhamentos.

De acordo com Rodrigues (1999), o contexto da prática revela as

particularidades nas intervenções sociais e, por meio da intervenção, é possível

apreender e definir os instrumentos e as aptidões necessárias ao desenvolvimento

das ações cotidianas.

É interessante detectar que, dentre o grupo de sujeitos participantes que

compõem a atenção à saúde reprodutiva e ao recém-nascido, em alguns momentos

nos deparamos com o estranhamento e a indagação sobre que cuidados

necessários eram esses, mesmo para aqueles sujeitos entrevistados e que são da

área da enfermagem. Como citado por um dos sujeitos, “porque não acho que essa

palavra “cuidado” não aparece tanto de uma forma igual, aparece na enfermagem,

que a profissão nasce com o cuidado, a forma do cuidado aparece dentro da

enfermagem, da assistência”.

Contudo, no grupo de assistentes sociais, foi claro o não reconhecimento e a

dissociação do cuidado nas ações e intervenções prestadas pelos sujeitos, pois

consideram suas ações vinculadas ao direito, ao respeito ao usuário e ao acesso a

saúde, entendimento que supera a noção de cuidado em si, porque o fazer

profissional não se limita apenas à condição de saúde.
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A saúde engloba uma amplitude do cuidado, que vai além do proposto pela

política de saúde, da promoção, prevenção, recuperação e a educação, pois essas

etapas do cuidado, apesar de serem imprescindíveis à saúde, requerem o

acompanhamento nos atendimentos, desde as unidades básicas de saúde até o

hospital, ponto final da emergência do cuidado, pois requer uma resolutividade de

todas as áreas para sua concretização.

Na sociedade atual, em que o distanciamento e o isolamento inovam o ser

cuidado, traçam-se novos padrões culturais, que, no convívio social, refletem de

forma significativa, principalmente na área da saúde quando não são realizados,

pois o cuidado, que antes era vivido e falado, sempre foi naturalizado por ser

inerente à sobrevivência da vida humana.

Portanto, são diversas e diferentes as tendências do cuidado na profissão, o

qual pode ser compreendido como um direito social, proteção à vida, mediação de

acesso, facilitador de vínculos, meio de aproximação da família, entre outros.

Contemporaneamente, está vinculado mais a direitos sociais e à ética.

A pandemia vem trazendo vários desafios e expõe o cuidado – consigo

mesmo, com o outro, com os outros – como estratégia política e civil. Morin (2020),

no livro “É hora de mudarmos de via – as lições do coronavírus”, no item 9 do

capítulo 2, menciona os perigos de grandes retrocessos, como, por exemplo,

retrocessos intelectuais e morais, retrocessos da democracia, retrocessos belicistas

e que o espectro da morte paira sobre a humanidade (p. 50-53). Lembra nossas

fragilidades e nossa grande capacidade de vida, nossa intolerância e fanatismo,

mas, ao mesmo tempo, nossa solidariedade, nossa capacidade de amar e de

manter a esperança. O tema do cuidado nos remete a essa reflexão para não

desistir de uma política de humanização, de uma política de civilização.
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Cheiro de Amor

Vagava sozinha nos campos de flores

O céu era azul com nuvens brancas como algodão

Avistei uma casinha ao topo de um pequeno monte.

Lá havia uma mulher exalando felicidade junto a uma criança

Suas vestes eram simples, mas pareciam perfeitas para a ocasião

O suave cheiro de flores se tornava cada vez mais aconchegante

As árvores indicavam a calmaria do vento.

Aquela atmosfera ativava todas as melhores memórias dentro de mim

Trazia um sabor doce em minha boca.

Assistir àquelas cenas de amor foi como recarregar a alma.

(Cheiro de Amor, Leticia Faria Martins)



114

REFERENCIA BIBLIOGRÁFICA

ALVES, Ana Paula Santana Giroto. Proteção social na velhice: idosos
dependentes e o cuidado familiar. Dissertação de Mestrado. PUC SP, São Paulo,
2014.

ANDRADE, Leticia. Desvelos: trajetórias no limiar da vida e da morte -cuidados
paliativos na assistência domiciliar. Tese de Doutorado. PUC SP, São Paulo,
2007.

__________. Cuidados Paliativos e Serviço Social _ um exercício de coragem.
Ed. Setembro, Holambra-SP, 2016.

ANDRADE, Leticia et al. Serviço Social na área da Saúde: construindo registros
de visibilidade. Alumiar, São Paulo, 2019.

ANDREATTA, Ana Paula Fabbris. Para além do cuidado hospitalar: significados
do processo de hospitalização do idoso e o contexto da atenção domiciliar.
PUC RS, Porto Alegre, 2014.

ANDREATA, Ana Paula Fabris & BULLA, Leonia C. Envelhecimento populacional
e o processo de hospitalização do idoso: transformações do cotidiano e nas
relações familiares. Novas Edições Acadêmicas, 2014.

BARDIN, Lawrence. Análise de Conteúdo. Edições 70, São Paulo, 2011.

BAUMAN, Zygmunt Bauman. Turistas e Vagabundos. In: Globalização as
Consequências Humanas. Zahar. Edição do Kindle, 1998.

_________. A Transformação das Pessoas em Mercadoria. In: Castro, Celso.
Textos básicos de sociologia (Nova Biblioteca de Ciências Sociais) (p. 140). Zahar.
Edição do Kindle, 2014.

__________. Do mapeamento do espaço à especialização dos mapas. In:
Globalização as Consequências Humanas. Zahar. Edição do Kindle, 1998.

BAUMAN, Modernidade Liquida. Zahar, Rio de Janeiro, 2001.

BOSCHETI, Ivanete. A política da Seguridade Social no Brasil. In: Serviço Social:
direitos sociais e competências profissionais. CFESS/ABEPSS, Brasília, 2009.

BRASIL. Lei nº8.742, de 7 de dezembro de 1993. Lei Orgânica de Assistência
Social. Disponível em :http: //www. www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/1993/lei-8742-
7-dezembro-1993. Acesso em 20, dez,2020.

__________. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. Secretaria
Nacional de Assistência Social. Política Nacional de Assistência Social/2004.
Brasília, nov.2004.



115

BRASIL. Constituição (1988) Constituição da República Federativa do Brasil.
Disponível em: http://www.senado.gov.br/sf/legislacao/const/con1988/CON1988_05.
10.1988/C

__________. Conselho Nacional de Saúde. Resolução n. 196, de 10 de outubro
de 1996. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. Diário Oficial [da] República Federativa do Brasil,
Poder Executivo, Brasília, DF, 16 out. 1996, Seção 1, p. 21082-21085. Disponível
em:<http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1996/Reso196.doc>. Acesso em: 20
mar, 2020.

__________. Lei nº. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispõe sobre a
participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre
as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde e
dá outras providências. Diário Oficial [da] República Federativa do Brasil, Poder
Executivo, Brasília, DF, 31 dez. 1990. Seção 1. Disponível em: <http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/. Acesso em 20 mar,2020.

__________. Lei nº. 8080, de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre as condições
para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o
funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências. Diário Oficial
[da] República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 20 set. 1990.
Acesso em 20 , mar, 2020.

__________. Ministério da Saúde. Lei do acompanhante nº11.108 de 07 de abril
de 2005. Amigo, gravidez e cuidado também são coisas de homem. Seja Pai,
esteja presente! Brasília, DF, 2005.

__________. Ministério da Saúde. Carta Aberta do Conselho Nacional de Saúde
em Defesa da vida, da democracia e do SUS. Abril, 2020.

__________. Ministério da Saúde. Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com
Doenças Crônicas nas redes de atenção à saúde e nas linhas de cuidado
prioritárias. Departamento de Atenção Básica. Brasília, DF, 2013.

__________. Ministério da Saúde. Norma Operacional da Assistência à Saúde –
NOAS-SUS 01/01 (Portaria MS/GM n.º 95, de 26 de janeiro de 2001, e
regulamentação complementar). Brasília, 2001.

__________. Ministério da Saúde. Secretaria de Assistência à Saúde. Programa
Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar /Ministério da Saúde,
Secretaria de Assistência à Saúde. – Brasília: Ministério da Saúde. Brasília, DF,
2001.

__________. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento
de Ações Programáticas Estratégicas. Política nacional de atenção integral à
saúde da mulher: princípios e diretrizes / Ministério da Saúde, Secretaria de
Atenção à Saúde, Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. – Brasília:
Ministério da Saúde, 2004.



116

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Política Nacional de
Humanização. Humaniza SUS: a humanização como eixo norteador das práticas
de atenção e gestão. Brasília: Ministério da Saúde, 2003. Disponível em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/piblicacoes/humanizasus_2004.pdf.Acesso em: 09
março 2020.

__________. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. Política
Nacional de Assistência Social. Brasília, 2004.

__________. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. Secretaria
Nacional de Assistência Social. Política Nacional de Assistência Social. PNAS?
2004. Norma Operacional Básica NOB/SUAS. Brasília, 2005.

__________. Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar.
Secretaria de Assistência à Saúde. Brasília, 2001.

__________. Secretaria de Atenção à Saúde Departamento de Ações
Programáticas e Estratégicas. Cadernos Humaniza sus. vl.4.Humanização do
Parto e do Nascimento. Brasília, DF, 2011.

BRAVO, Maria Inês & MATOS, Maurilio Castro. Reforma sanitária e projeto ético-
político do Serviço Social: elementos para o debate. In: Saúde e Serviço Social.
2ª ed. Cortez, UERJ, Rio de Janeiro,2006.

BRAVO, Maria Inês Souza. Saúde como objeto da ação estatal e Serviço Social:
1930 a 1964. In: Saúde e Serviço Social no Capitalismo: fundamentos sócio
históricos. 1ª ed.São Paulo: Cortez,2013.

BRUNO, Tatiana de Fatima Domingues. Família e cuidado domiciliar: “de
cuidador a dependente”. Tese doutorado, PUC SP, 2018.

CAMINHADA, Thiago. Os Papas e as pestes, pragas, epidemias e pandemias na
história: Praga de Justiniano. In: Olhar Vaticano, PROJETO JORNALÍSTICO
INDEPENDENTE SOBRE A IGREJA CATÓLICA E O PAPA FRANCISCO, maio de
2020.

CAMUS, Albert. A Peste. Camus obras. Le Livros,1947.

CARDOSO, Cinira Conceição Longo; ROSALINI, Maria Helena Pereira, Pereira,
Maria Tereza Mendes Laves. O Cuidar na Concepção dos Cuidadores: um
estudo com familiares de doentes crônicos em duas unidades de saúde da
família de São Carlos-SP. Revis. Serviço Social em Revista, V.13, nº01, UEL,
Londrina,2010

CARVALHO, Poliana de Oliveira & TEIXEIRA, Solange Maria. Deficiência e
cuidado: implicações para as políticas públicas. In: Revis. O Social em Questão,
PUC RIO, Rio de Janeiro, XXIII, nº43,2019.

CASTRO, Marina Monteiro de Castro. Serviço Social E Cuidado em Saúde Uma
Articulação Necessária. In: Serviço Social E Cuidado em Saúde Uma



117

Articulação Necessária. Libertas (UFJF/Juiz de Fora), v. 06 e 07, nº 01 e nº02,
2006/2007.

CAVALCANTI, Patrícia Barreto, SATURNINO, Clara Isabel Nobrega; MIRANDA, Ana
Paula Rocha Sales. Serviço Social e cuidados paliativos. In: Revis. Serviço Social
& Saúde, Unicamp, São Paulo, 2019.

CFESS. Conselho Federal de Serviço Social. Código de Ética Profissional dos
Assistentes Sociais. Resolução nº 273, de 13 de março de 1993.

__________. Parâmetros de Atuação do Assistente Social na área da Saúde.
Brasília, 2010.

CHIZZOTTI, Antônio. Pesquisa qualitativa em ciências humanas e sociais. 2ª ed.
Vozes, Petropolis-RJ,2009

CIDADELA. Da peste antonina ao covid-19: pandemias que mexeram com o
mundo. Disponível em: https://www.cidadela.com.br/blog/artigo/112/da-peste-
antonina-ao-covid. Acesso em 12 set, 2020.

COELHO, Marilene. Imediaticidade: Na Pratica Profissional do Assistente
Social. Lumen Junes, Rio de Janeiro,2013.

COHN, Amélia et al. A Saúde como Direito e como Serviço. Cortez, São Paulo,
2002.

CONASEMS. Protagonismo feminino na saúde: mulheres são a maioria nos
serviços e na gestão do SUS. Disponivel em: http://conasems.org.br Acesso em 20
dez,2020.

CONTABEIS. Home office provoca crescimento de negociações coletivas.
Site:https://www.Contábeis.com.br/noticias/44954/home-office-provocacrescimento-
de-negociaçõe-coletivas, 2020. Acesso em 06 nov,2020.

COSTA, Maria Dalva Horácio. O Trabalho nos Serviços de Saúde e a Inserção
dos(as) Assistentes Sociais. In: Serviço Social e Saúde: formação e Trabalho
Profissional. Ministério da Saúde, OPAS: OMS, Cortez, São Paulo, 2006.

CORTE, Beltrina. Úrsula Karsch, legado construido ao longo da historia da
Gerontologia.In: Portal do Envelehecimento e Longeviver. Disponivel
em:http://www.portaldoenvelhecimento.com.br. Acesso em 10, junh de 2020.

COVID-19. WHO Coronavirus Disease (COVID-19). Dashboard. Disponível
em:https://covid19.who.int. //. Acesso em 16/09/2020.

COUTO, Berenice R, YAZBEK, Maria Carmelita, RAICHELIS, Raquel. Conclusão
Geral: contradições do SUAS na realidade brasileira em movimento. In: O
Sistema Único de Assistência Social no Brasil: uma realidade em movimento.
Cortez, São Paulo, 2010.

http://conasems.org.br/


118

CUNHA, Carmen Lúcia Nunes Da. O lugar da família na Proteção Social: os
desafios e responsabilidades no cuidado do familiar que sofreu acidente
vascular cerebral. Dissertação de Mestrado, PUC SP, São Paulo,2018

DINIZ, Debora & CARINO, Giselle. A necropolitica das epidemias. In: Jornal El
País. Brasil, 2020.

DOMINGUES, Tatiana de Fatima. Família e Cuidado Domiciliar: “de cuidador a
dependente”. Tese de Doutorado, PUS SP, São Paulo, 2018.
FAGUNDES, Priscila Fernandes & SCANDOL, Estela Márcia Rondina. Alta
hospitalar responsável sob a ótica do cuidado em rede. In: Serviço Social &
Saúde, Unicamp, São Paulo, V.17, n º 1, 2018

FALEIROS, Vicente de Paula. Desafios do cuidar em Serviço Social: uma
perspectiva crítica. In: Revis. Katálysis , v.16, nº.spe, UFSC, Florianópolis-SC,
2013.

FORTES, Paulo Antonio de Carvalho & ZOBOLI, Elma Lourdes Campos Pavone. Os
princípios do Sistema Único de Saúde _ SUS potencializando a inclusão social
na atenção saúde. In: O Mundo da Saúde. Ano 29, vº29, nº01, 2005.

FREITAS, Ana. Cientistas descobrem ligação entre Peste Bubônica e Praga
Justiniana. In: Revista Galileu. Rio de Janeiro, 2014.

FREITAS, Rosiran. Idosos em situação de dependência: quem cuida?
Elementos para o debate. Tese de Doutorado, PUC SP, São Paulo, 2017.

FROSSARD, Andréa Geórgia de Souza & Silva, Emanuel Cristiano de Souza.
Experiência da residência multiprofissional em serviço social e cuidados
paliativos oncológicos. In: Revis. Katálysis; UFSC, Florianópolis-SC, v. 19 nº02,
2016.

GAL, Milene Garcia Von. O estudo do Cuidado na relação Paterna. Dissertação
de Mestrado. PUC SP, São Paulo,2013.

GAZETA DO POVO. "América Latina é epicentro da pandemia. Conheça as
estratégias adotadas pelos países da região". https://www.gazetadopovo.com.br/
mundo/américa-latina-aceleração-pandemia-na-região/Copyright © 2020, Gazeta do
Povo. Acesso em 14/09/2020.

GÓES, Adarly Rosana Moreira. Cuidadores (AS) de Portadores de Transtornos
Mentais e a família no Contexto da Desinstitucionalização Dissertação de
Mestrado, UEL, Londrina, 2007.

GOIANIA. Prefeitura Municipal de. Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia. Plano
de Saúde do Município de Goiânia. Goiânia: Secretaria Municipal de Saúde,2013.

__________. Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia. Relatório de Gestão
HDMI. Janeiro, Goiânia, 2020.



119

__________. Secretaria de Estado de Saúde de Goiás. Conecta SUS. Indicadores
de Saúde. Base de Dados de Saúde. Goiás, 2017.

__________. Plano Municipal de Saúde 2018 A 2021.Goiânia, março, 2018.

GONÇALVES, Deise Olidia & WIESE, Michelly Laurita. Família e Cuidado: uma
analise a partir da Unidade Pediátrica do Hospital Universitário. In: Serv. Soc.
Rev. Londrina, V.20/ nº01,2017
GROISMAN, Daniel. O Cuidado enquanto Trabalho: envelhecimento,
dependência e políticas para o bem-estar no Brasil. Tese de Doutorado. UFRJ,
Rio de Janeiro, 2015.

GUADALUPE, Sonia & Gonçalves, Ana Maria. Os números do serviço social nos
cuidados de saúde primários: o caso da região centro de Portugal. In: Serviço
Social & Saúde (Unicamp), v.07, nº01 e 02. 2009.

GIDDENS, Anthony. Modernidade e Identidade. Zahar, Rio de Janeiro, 2002

__________. As Consequências da Modernidade. Ed. Unesp. Zahar, Rio de
Janeiro, 1991.

G1. Bem Estar. Brasil passa de 50 mil mortes por coronavirus, mostra
consorcio de veículos de imprensa. Disponível em g1.globo.com. Acesso em 07
de jul, 2020.

HOSCHILD, Arlie Russel. Emotion Work, Feeling Rules, and Social Structure.
American Journal of Sociology, University of California Press, Vol.85, nº.3, Berkeley,
1979. (1979)

IANNI, Octavio. Uma Longa Viagem. Revista Tempo Social. USP, São Paulo 2004.

IBGE. Censo Demográfico 2010. Rio de Janeiro, IBGE,2010.

ILHA, Vera Lúcia. O cuidado na morte: as concepções da equipe da hospedaria
de cuidados paliativos do Hospital do Servidor Público Municipal –HSPM.
Dissertação de Mestrado, PUC SP, São Paulo, 2011.

IMB/SEGPLAN. PIB Goiás 2015. Goiânia: GO, 2017. Disponível em:
http://www.imb.go.gov.br/pub/pib/pib2015/pibgo2015.pdf. Acesso em 17 de fevereiro
de 2018.

KARSCH, Úrsula Margarida Simon. Envelhecimento com Dependência:
Revelando Cuidadores. Educ, São Paulo,1998.

__________. Idosos dependentes: famílias e cuidadores. In: Cadernos de Saúde
Pública, mai-jun, Rio de Janeiro, 2003.

__________. O Serviço Social na Era dos Serviços.4ª edição. Cortez, São Paulo,
2008.



120

LAZARINI, Welington Serra & SODRÉ, Francis. O SUS e as políticas sociais:
Desafios contemporâneos para a atenção primaria à saúde. Rev. Bras.
Med.Fam. Comunidade, Jan-Dez, Rio de Janeiro, 2019.

LIMA, Telma Cristiane Sasso & MIOTO, Regina Célia Tamaso. Procedimentos
Metodológicos na construção do conhecimento cientifico: a pesquisa
bibliográfica.In: Ver Katál. Florianopolis, v.10, nº.esp, 2007.
LINS, Marcelo. A fluidez do mundo líquido de Zygmunt Bauman. Entrevista
https://www.fronteiras.com/entrevistas/a-fluidez-do-mundo-liquido-de-zygmunt-
bauman. Revista Fronteiras do Pensamento, São Paulo, 2016.

MACHADO, Selma Suely Lopes. O legado das avós e os bens do cuidado.
Estudo sobre família, gerações e redes sociais em bairro popular de Belém/PA.
Tese de Doutorado. URRJ, Rio de Janeiro, 2008.

MALAVÉ, Mayara Malavé. Testes para a Covid-19: como são e quando devem
ser feitos. IN: IFF/ FIOCRUZ,2020.

MANFIO, João Nicodemos Martins. Zygmunt Bauman: uma bibliografia e
possíveis diálogos com a educação. Tese de Doutorado em Ciencias Sociais.
PUC SP, São Paulo, 2017.

MARCONDES, Mariana Mazzini. A divisão sexual dos cuidados: do welfare state
ao neoliberalismo. In: Revis. Argumentum (UFES/Vitória), V.04/Nº01,2012.

MARTINS, Gisele Justiniano de Faria. As Implicações do Cuidado Social
realizado pelas Famílias de Pessoas com Deficiência atendidas no Centro de
Reabilitação E Readaptação Dr. HENRIQUE SANTILLO (CRER-2010-2011).
Dissertação de Mestrado, PUC GO, Goiânia, 2011.

__________. Família, Saúde, Reabilitação e Cuidado Social. Ed. Prismas,
Curitiba-PA, 2016.

MARX, Karl. Manifesto Comunista: Marx e Engels. Global, São Paulo, 2006.

MEDICI, André Cezar. A Dinâmica do Setor Saúde no Brasil: Transformações e
Tendências nas Décadas de 80 e 90. In: Cadernos de La Cepal nº .82, july, Chile,
Ed. Naciones Unidas, 1997.

MENDES, Patrícia Brant Mourão Teixeira. Cuidadores: Heróis Anônimos do
Cotidiano. Dissertação de Mestrado, PUC SP, São Paulo, 1995.

MENDES & SILVA, 2019 et al. Núcleo de Epidemiologia do Cuidador. Os nossos
aprendizados. In: Envelhecimento com dependência: revelando cuidadores.
KARSCH, Úrsula Margarida Simon (org.). São Paulo, Educ., 1998.

MINISTÉRIO Público do Trabalho. Nota Técnica GT COVID-19 nº20/2020. Brasília-
DF. Disponível em: www.conjur.com.br acesso em 06,nov,2020.



121

MONTEIRO, Jaqueline da Rosa. Loucura é a falta de cuidado! O Hospital Geral
como um lugar possível na rede de Saúde Mental. Dissertação de Mestrado, PUC
SP, São Paulo, 2009.

MOREIRA et al. Políticas públicas de humanização: revisão integrativa da
literatura. In: Ciênc. saúde coletiva volº.20 ,nº.10 Rio de Janeiro, Oct. 2015.
Disponivel em :http://dx.doi.org/10.1590/1413-812320152010.10462014. Acesso em
20 de out, 2020.

MORIN, E. É hora de mudarmos de via - As lições do Coronavírus. Bertrand
Brasil Ed., Rio de Janeiro, 2020.

__________. A Cruel Pedagogia do Vírus. Almedina, Coimbra- PT, 2020.
MORIN, E. Changeons de Voie: Les leçons du coronavirus, França- Pa, Denoel,
2020.

MOTA, André. Semelhanças entre a gripe espanhola e a COVID -19. Pandemia
do sec. XX e atual levaram à valorização do sistema público de saúde. In:
Pesquisa Fapesp. Acesso em: https://revistapesquisa.fapesp.br/wpcontent/uploads/
2020/03/SITE_GripeEspanhola-0-1140.jpg"

OLIVEIRA, Júlio Cesar Magalhaes. Pandemia e desigualdade: o caso da Praga
de Justiniano. In: Blog História antiga a partir de Baixo. Grupo de pesquisas
"Subalternos e Populares na Antiguidade". USP, São Paulo, 2020. Acesso em
11/09/2020.

OLIVEIRA, Ilka Custódio de. Ciclo de orientação a familiares de idosos
dependentes_ uma experiência da prática profissional do assistente social na
educação para os cuidados de idosos. Dissertação de Mestrado, PUC SP,2008.

PAULA, Ana Maria Lisboa Cesarino de Paula. A Doença de Alzheimer e o Cuidado
na Família. Dissertação de Mestrado PUC GO, Goiânia, 2012.

PASSOS, Rachel Gouveia. Novas Configurações do “CARE” no Brasil: Um
Olhar para as mulheres no campo da saúde mental. In: Revis. Temporalis. UFES,
Vitoria- ES, V.04 nº28, 2014.

PASSOS, Rachel Gouveia & Azevedo, Fernanda Caldas. A (con)vocação do
trabalho feminino diante das mudanças do mundo do trabalho: o CARE em
evidência. Revis. Temporalis, UFES, Vitoria -ES, V.15 nº30,2015

__________. Trabalhadoras do Care na Saúde Mental: Contribuições marxianas
para a profissionalização do cuidado feminino. Tese de Doutorado. PUC SP. São
Paulo, 2016.

__________. Trabalho, cuidado e sociabilidade: contribuições marxianas para
o debate contemporâneo. In: Serviço Social & Sociedade, nº.126, São Paulo,
2016.



122

__________. “Entre o assistir e o cuidar”: tendências teóricas no Serviço
Social Brasileiro. In: Revista Em Pauta, UERJ, Rio de Janeiro-RJ, V.15. Nº40,2017.

__________. Teorias e Filosofias do Cuidado: subsídios para o Serviço Social.
Ed. Papel Social, São Paulo, 2018.

PAULA, Ana Maria Lisboa Cesarino de. A Doença De Alzheimer E O Cuidado Na
Família. Dissertação de Mestrado, PUC GO, 2012.

PEDRAÇA, Aline dos Santos, PIEDADE, Claudenor de Souza, BATISTA, Israelson
Taveira et all. Ala Hospitalar diferenciada: perspectivas de atendimento
humanizado aos indígenas para o COVID-19 no Hospital Nilton Lins em
Manaus/AM. In: Revista de Estudos Amazônicos –UFAM, ano 20, nº 02, 2020.
PINHEIRO, Pedro. Peste Negra – História, Sintomas e Tratamento. Md .saúde.
08/04/2020. Acesso em 12/09/2020.

PIRES, Maria Raquel Gomes Maia. Concepções de cuidado emancipatório:
limites –possibilidades para as práticas profissionais no contexto das políticas
de saúde do Brasil. In: SER SOCIAL. UNB/Brasília.nº10,2002.

POPULAR, Jornal O. PIB de Goiás chega a R$ 165 bilhões e se firma como a 9ª
economia estadual brasileira. Diário O popular Online. 2016. Disponível em:
https://www.opopular.com.br/editorias/economia/pib-de-goi%C3%A1s-chega-a-r-165-
bilh%C3%B5es-e-se-firma-como-a-9%C2%AA-economia-estadual-brasileira-1.11869
67. Acesso em 17 de fevereiro de 2018.

PORTAL NOTÍCIAS: informação o dia todo. Ceará faz alerta sobre ‘peste
bubônica’ em municípios na divisa com Piauí. São Julião – PI, Junho,
2017.Acesso em 05, out/ 2020.

PRADO, Adriana. “Vivemos tempos líquidos. Nada é para durar”. Entrevista
concedida por Zygmunt Bauman a Revista Isto É. Brasil, 2010.

READ, Ian. Como epidemias moldaram o Brasil e legaram marcas profundas à
sociedade. In: Jornal Folha de São Paulo, março, 2020.

REIS, Gilcélia Lima da Silva. Homem Pai: do cenário da provisão material a
construção do cuidado. Dissertação de Mestrado, PUC SP, São Paulo, 2016.

RIBEIRO, Wallace Cabral. GIDDENS E BAUMAN: As Configurações
Institucionais na Contemporaneidade. Rev. Sem Aspas, Araraquara, v.6, n.1, p.
13-25, jan./jun. 2017.

RODRIGUES, Maria Lucia. Ações e Interlocuções: estudos sobre a prática
profissional do assistente social. São Paulo: Veras,1999.

ROSA, Lúcia Cristina dos Santos. Transtorno mental e o cuidado na família
(resenha). In: Revis. Serviço Social & Saúde, Unicamp, São Paulo-SP, V.12,
nº1,2013.



123

SANTOS, Álvaro da Silva; KARSCH, Úrsula Margarida; MONTAÑES, Concha
Menéndez. A rede de serviços de atenção à saúde do idoso na cidade de
Barcelona (Espanha) e na cidade de São Paulo (Brasil). Comunicação de
Pesquisa. In: Rev. Ser. Soc. Soc., nº102, São Paulo, 2010.

SANTOS, Barbara Figueiredo & GOMES, Marcia Regina Botão. Atenção Domiciliar
à Saúde e a centralidade dos cuidados na família: coparticipação ou super
responsabilização. In: Revis.O Social em Questão, PUC RIO, Rio de Janeiro-RJ,
XXII, nº43, 2019.

SANTOS, Boaventura de Sousa. A crítica da razão indolente: Contra o
desperdício da experiência. Cortez, São Paulo,2002.
SANTOS, Boaventura de Sousa. Modernidade, identidade e a cultura de
fronteira. In: Tempo Social: Rev Sociologia USP, São Paulo,1993.

__________. Pela Mão de Alice_ o social e o político na pós-modernidade.
Reimpressão. São Paulo.Cortez,2010.

__________. A Cruel Pedagogia do Vírus. Almedina, Coimbra- PO, 2020.

SENNA, Monica de Castro Caio; ZUCCO, Luciana Patrícia; LIMA, Ana Beatriz
Ribeiro. Serviço Social na Saúde Coletiva: reflexões e práticas. FAPERJ, Rio de
Janeiro, 2019.

SILVA, Alaíde Maria Morita Fernandes. Produção do cuidado em Saúde e o
Serviço Social. Tese de Doutorado, PUC SP, São Paulo, 2013.

SILVA, Alaíde Maria Morita Fernandes & Rodrigues, Maria Lucia. Serviço social e o
cuidado em saúde. In: Revis.Serviço Social & Saúde, Unicamp, São Paulo- SP,
V.14, n º 1, 2015.

SILVA, Maísa Miralva. A concepção da política de assistência social e sua
efetivação em municípios Goianos: o novo jargão e o conservadorismo
renitente. Tese de Doutorado. Programa de Pós-Graduação em Serviço Social,
UnB, Brasilia,2012.

SÓ HISTÓRIA. As Grandes Navegações em Só História. Virtuos Tecnologia de
Informação, 2009-2020. Consultado em 16/09/220. Disponível: http://www.sohistoria.
com.br/ef/navegações.

SPOSATI, Aldaiza, BONETTI, Dilsea, A; YASBEK, Maria C. et all. Política Social e
o Assistencial. In: Assistência na trajetória das Políticas Sociais Brasileiras: uma
análise em questão. Cortez, São Paulo, 1989.

SPOSATI, Aldaíza. A Lei Orgânica da Assistência Social e a Política de Atenção
à Infância e a Juventude. In: Assistência Social: parâmetros e problemas. Brasília:
MPAS/ SEAS. São Paulo: Fundasp. 1999.



124

___________. Especificidade e intersetorialidade da política de assistência
social. 2004.

___________. O primeiro ano do Sistema Único de Assistência Social. Revista
Serviço Social e Sociedade, n.87. São Paulo: Cortez, 2006.

___________. Assistência Social: De ação individual a Direito Social. Revista
Brasileira de Direito Constitucional_ RDBC, nº10. 2007.

___________. Modelo brasileiro de proteção social não contributiva:
concepções fundantes. In: Concepção e Gestão da Proteção Social não
contributiva no Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à fome.
Unesco, Brasil, 2009.
SPOSATI, Aldaíza. Proteção social e seguridade social no Brasil: pautas para o
trabalho do assistente social. In: Serv. Soc. Soc., São Paulo, n. 116, p. 652-674,
out./dez. 2013

STELMAKE, Lenara Lamas & Nogueira, Vera Maria Ribeiro. O Cuidado Domiciliar
na Política Nacional de Saúde. In: Libertas UFJF/Juiz de Fora, V.10, nº02, 2010.

TROUNG, Nicolas. Entrevista com Edgar Morin. Jornal Le Monde, abril, 2020

TEIXEIRA, Patrícia Brant Mourão. Cuidadores: heróis anônimos do cotidiano.
Dissertação PUC-SP,1995.

TEIXEIRA, Solange Maria. Sistema de Proteção social contemporâneos e a
Política de Assistência Social: a reatualização do familismo. Papel Social,
Campinas-SP, 2016.

UOL Notícias. Coronavirus “Mais de 22 mil já morreram por covid-19 no Brasil,
que tem 347,398 casos”. Disponível em notícias.uol.com.br. Acesso em 27,
jun,2020.

VALENTE, Janete Aparecida Giorgetti. As relações do Cuidado e de Proteção no
Serviço de Acolhimento em Família Acolhedora. Tese de Doutorado. PUC SP,
São Paulo,2013.

VALENTE, Mara Thereza. Os modos de cuidar da criança cronicamente
enferma: a construção de uma nova relação entre a mãe cuidadora e a equipe
interdisciplinar. Dissertação de Mestrado, PUC SP, 2006.

VELEDA, Raphael. Corpos de vítimas da Covid-19 são trocados em engano de
parente em Manaus. Metrópole. Janeiro, 2021. Disponivel em: https://www.
metropoles.com/brasil/corpos-de-vitimas-da-covid-19-sao vitimas. Acesso em 16,
jun, 2021.

VENTURA, Mauricio de Miranda; MENDONÇA, Leonardo Piovesan, COUTO,
Tatiana Vieira. Cuidado Integral ao Idoso Hospitalizado_ Abordagem
Interdisciplinar e Discussão de Protocolos. Zagodoni, São Paulo-SP, 2015.



125

YAZBEK, Maria Carmelita. Globalização, precarização das relações de trabalho e
seguridade social. In: Rev Serviço Social & Sociedade. Cortez, nº.56, 1998.

ZAGABRIA, Débora Braga. O cotidiano de cuidadores idosos dependentes: o
limite entre cuidar e maltratar. Dissertação Mestrado, PUC SP, 2001.



126

ANEXOS

ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Sr(a)._______________________________________________________________

Prezado (a) Senhor(a)

Gostaríamos de convidá-lo (lá), para participar da Pesquisa “O CUIDADO EM

SAÚDE – DAS PRODUÇÕES EM SERVIÇO SOCIAL À PRÁTICA PROFISSIONAL

DO ASSISTENTE SOCIAL”, a ser realizada como parte integrante de Tese de

Doutorado. O Objetivo da pesquisa é analisar a prática do cuidado no exercício

profissional dos Assistentes Sociais, trabalhadoras do Hospital e Maternidade Dona

Iris no município de Goiânia, observando características do cuidado utilizados no

cotidiano profissional. Sua participação é muito importante e ela se dará através de

entrevista que, com sua permissão será gravada e transcrita.

Esclarecemos que a sua participação é totalmente voluntária, podendo o (a)

senhor (a) solicitar a recusa ou desistência a qualquer momento, sem que isto

acarrete qualquer ônus ou prejuízo. Esclarecemos, também, que as informações

obtidas serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serão tratadas com o

mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a identidade dos

envolvidos.

Esclarecemos ainda, que o (a) senhor (a) não pagará ou será remunerado

(as) pela participação.
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Os benefícios esperados são uma maior compreensão do papel do

profissional assistente social na atenção do cuidado aos usuários da saúde pública,

a rede de cuidados como manutenção e continuidade da intervenção profissional no

pôs -alta hospitalar, bem como o cuidado é incorporado na profissão. Quanto aos

riscos, não existem riscos objetivos com a sua participação, poderão ocorrer,

todavia, lembranças e mobilização emocional pelo relato das experiências da prática

profissional.

Caso o(a) senhor (a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos

poderá procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica

de São Paulo – PUC/SP Campus Monte Alegre – Rua ministro de Godoy,969 –

Perdizes – São Paulo- CEP 05015-001 Fone (Fax): (11) 3670- 8466- e-mail:

cometica@pucsp.br.

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma

delas devidamente preenchida, assinalada e entregue ao (à) senhor (a).

São Paulo, ___ de _________ de 2020.

Pesquisadora Responsável:

Gisele Justiniano de Faria Martins- Doutoranda- RG: 2159898

Contato: giselejustiniano@hotmail.com

Eu, ________________________________________________________________,

Tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo

com minha participação voluntária.

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):_______________________________

Data:___________________________________
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ANEXO B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

Entrevista nº _______________

Data ______/_______/______

Local:________________________

I- Identificação:

 Sexo: __________

 Ano de Formação: ______________________________

 Instituição de Formação: ________________________

 Formação Continuada/especializações:____________________________

 Pós-Graduação (ano):________________________________________

 Tempo de trabalho na área da saúde: Saúde:______________________

II- ATUAÇÃO PROFISSIONAL

1.Descreva um dia do seu cotidiano como assistente social na área da saúde?

2. Das atividades desenvolvidas quais as que demandam maior atenção?

3. O que significa cuidado no âmbito do Serviço Social na área da saúde?

4.Do seu ponto de vista de que modo as famílias avaliam o trabalho do assistente

social?

5. Quais os instrumentos técnico-operativos que subsidiam o seu exercício

profissional?

6. Sua atividade profissional viabiliza a proteção social na unidade de saúde?

7. No campo da proteção social o que representa o cuidado?

8. Vivemos uma situação inédita/ inesperada com a pandemia do corona-19. O que

você gostaria de deixar registrado como o assistente social?
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ANEXO C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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