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RESUMO

Esta dissertacdo tem como objetivo identificar e analisar as concepgdes
de familia dos profissionais de saude, estabelecer relacdes entre tais
concepgdes e as agdes e os procedimentos empreendidos por eles e
ainda investigar como as familias s@o incorporadas na “gestdo do
cuidado”. Para tanto, optou-se por realizar um estudo qualitativo em um
servico de saide publico de alta complexidade. A incorporagdo da
familia pela politica social brasileira, através dos servicos,
principalmente na drea da saide, em que a familia aparece como um
sujeito importante no processo saide-doenga-cuidado, evidencia que as
relacdes estabelecidas entre profissionais e usudrios/familias podem ter
repercussdes importantes na assisténcia oferecida. O tema € discutido no
escopo das configuracdes da politica social brasileira, especialmente
apds a década de 1990, e das categorias familia, servicos de satide e
cuidado. O procedimento metodolégico privilegiado foi o da entrevista
semi-estruturada com profissionais de satde e o critério de saturacdo foi
utilizado para a delimitacdo do nimero de participantes. Os dados sdo
apresentados e analisados em torno de dois eixos tematicos: concepgdes
e expectativas dos profissionais sobre familia; e a familia no cuidado.
Os resultados desta investigacdo indicam que as concepgdes, os valores
e as crengas culturais dos profissionais t&€m repercussdes na assisténcia
prestada ao usudrio. Os profissionais t€ém um papel central na efetivacio
da politica social sob orientacdo do viés “familista”, pois as praticas
profissionais tendem a reforgar a transferéncia de responsabilidades a
familia.

Palavras-chave: Politicas Sociais. Profissionais de saude. Familia.
Cuidado.






ABSTRACT

The purpose of this dissertation is to identify and analyze the concepts
of family held by healthcare professionals, to establish relationships
between these concepts and their actions and procedures. It investigates
how the families are incorporated in “care management.” To do so, it
conducted a qualitative study in a high complexity public healthcare
service. The incorporation of the family by Brazilian social policy,
through services, mainly in the healthcare field, in which the family
appears as an important subject in the health-illness-care process, has
revealed that the relationships established between professionals and
users and their families can have important repercussions in the
assistance offered. The theme is discussed in the scope of configurations
of Brazilian social policy, especially after the 1990s, and of the
categories family, healthcare services and care. The methodological
procedure emphasized the use of semi-structured interviews with
healthcare professionals and the criteria of saturation was used to delimit
the number of participants. The data are presented and analyzed around
two thematic focuses: concepts and expectations of the professionals
about the family; and the family in care. The results of the study indicate
that the concepts, values and cultural beliefs of the professionals have
repercussions in the assistance provided the user. The professionals have
a central role in the enactment of social policy under the orientation of a
“family” bias, because the professional practices tend to reinforce the
transfer of responsibilities to the family.

Key words: Social Policy. Healthcare professionals. Family. Care.
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1 INTRODUCAO

Das inquietagdes provenientes do exercicio profissional surgiu a
necessidade de buscar respostas para questdes latentes na pratica didria,
baseadas numa fundamentacgio tedrico-metodoldgica critica. Tendo em
vista este anseio € que se prop0s desenvolver o presente estudo junto ao
Programa de P6s Graduacdo em Servico Social (PPGSS) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), vinculado a pesquisa
“Familia e Politica Social: Rela¢des entre Familias e Servi¢os Pablicos”
(MIOTO, 2011), e ao Nucleo de Estudos e Pesquisas, Estado, Sociedade
Civil, Politicas Publicas e Servigo Social (NESPP).

O tema central deste estudo surgiu durante a observacgdo
cotidiana, como assistente social, da relagdo dos profissionais da equipe
de saide com usudrios/familias em uma institui¢cdo hospitalar publica.
Na interacdo com a equipe multiprofissional perceberam-se inimeras
situagcdes que despertam aflicdes, vividas rotineiramente pela
pesquisadora. Estas aflicoes possibilitaram levantar questdes que
remetiam a assisténcia prestada ao usudrio e a sua familia no contexto
do servigo. Particularmente, as observacdes realizadas indicavam que as
relagdes estabelecidas entre profissionais e usudrios/familias estavam
permeadas por (pré) conceitos e estes tinham repercussdes importantes
na assisténcia oferecida. Tais observacdes estavam, na sua grande
maioria, vinculadas a situa¢des que envolviam a familia no processo de
cuidado, considerando muito pouco suas estruturas, suas condicdes e
seus limites.

Surgiu assim o interesse em discutir a incorporacdo da famdilia
pela politica social brasileira através dos servigos, principalmente na
area da saude, em que a familia aparece como um sujeito importante no
processo sadde-doenca-cuidado e estd diretamente relacionada em
diretrizes e programas.

Considerando o processo saide-doenca, Pinho et al (2007, p. 2)
apontam que as mudancas politico-econdmicas, a reorientacdo das
finalidades do trabalho, a divisdo de classes sociais € a crescente
proliferacdo de doengas epidémicas foram fatores que reformularam os
conceitos acerca das condi¢des de saide e de doenga, reorientando,
também, as formas de intervencdo dos profissionais de satdde. Assim,
pensar nas concepgdes de  saude-doenga-cuidado  significa,
necessariamente, reconhecer que as garantias das condi¢cdes de saide
sdo um processo complexo em que se compdem as realidades do
contexto social, as necessidades da equipe, do usudrio, da instituicao,
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entre outros. Ou seja, € um conjunto de discursos, de organizacdo do
trabalho, de formas de assisténcia e, preponderantemente, de pessoas
com necessidades e individualidades.

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu a satide como direito
fundamental do cidaddao e definiu o Estado como responsdvel pelo
atendimento desta demanda. Com o conceito de saide ampliado, criou-
se um novo horizonte para a compreensio do que se entendia por satide
e, consequentemente, deu-se maior atencio a sua promogio e protecio.
No entanto, surgiu também o desafio de efetivar esse conceito de satde,
conforme o texto constitucional, como um “direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitirio as agdes e servicos para a sua promocdo, protecio e
recuperagdo.” (BRASIL, 2001, p. 86).

Na contracorrente dessa proposta, ocorreram as alteragdes
desencadeadas no dmbito da economia mundial e o desenvolvimento do
projeto neoliberal, que determinaram mudancgas expressivas no papel do
Estado de atender as demandas da populagdo. Nos anos de 1990, essa
orientagdo indicava que as politicas publicas passavam a ter como norte
a privatizacdo, a focalizacdo, e havia uma reorientacdo da participacio
da sociedade. No Brasil, todo esse processo ganhou forca e, na
contramao da constituinte, decorreu o tensionamento entre a protecio
social, concebida através da seguridade sociall, e a sua fragilizacdo,
gerada pela alterag@o do papel do Estado na direc¢do da politica social.

Como parte dessa trama, o Sistema Unico de Satide (SUS) vem
passando por constantes reformas relativas a questdo do financiamento
dos servicos e da descentralizacio da gestdo e o Estado passou a
subsidiar o mercado, incentivando os contratos e planos de saide. Dessa
forma, espera-se que somente quem ndo tem meios de adquirir os
servicos no setor privado (processo de mercantilizacdo da politica de
satiide) é que demandard da politica publica, ou seja, grande parcela da
populacdo empobrecida e que cada vez mais apresenta necessidades de
satide mais complexas.

Os efeitos da desigualdade social sobre a saide sdo observados
cotidianamente pelos trabalhadores do SUS ao atenderem os usudrios.
As condicdes de alimentacdo, moradia, educacdo, saneamento e

' Segundo Iamamoto (2008, p. 148), “a seguridade social designa um conjunto de acdes
governamentais no campo da chamada protegdo social, envolvendo um leque de politicas que
fazem frente aos direitos sociais”. Esse conceito de politica € fruto do reconhecimento das
desigualdades e lutas voltadas a preservacdo da vida dos cidaddos e fez com que medidas de
protecdo saissem do Ambito privado para a esfera publica.
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exposicido a violéncia fisica vdo remeter a distribuicdo desigual da
riqueza e de recursos, assim como o acesso aos servicos de saude, e
todos esses aspectos resultam nas condicdes de saide da populagdo.
Essas reais condi¢des de saide da populacdo demonstram o imenso
desafio que o SUS enfrenta, ji que esse sistema foi instituido também
com o propdsito de consolidar a conexdo com as demais politicas
setoriais, sobretudo através do desenvolvimento das chamadas acgdes
intersetoriais.

O delineamento dos rumos da politica social, nas ultimas
décadas, tem sido tema de constantes debates e alguns processos estdo
bastante evidenciados, como os de focalizacio e os de responsabilizagdo
da familia na provisdo de bem-estar social. A politica de satde, embora
preserve uma vocagdo universalista, vem sofrendo uma série de
alteragdes que reorganizam sua conducdo, nos mesmos moldes dos
organismos internacionais. Nessa ldgica, a familia vem assumindo
centralidade e sendo incorporada aos servicos como parceira ativa no
processo de cuidado.

A vinculagdo do cuidado em saide com a familia aparece
claramente na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH).
Particularmente no nivel da atencdo tercidria, encontram-se Vvdarios
dispositivos de operacionalizac¢do, dentre eles, o da visita aberta e do
direito ao acompanhante. Este dispositivo tem “o objetivo de ampliar o
acesso dos visitantes as unidades de internagdo, de forma a garantir o elo
entre o paciente, sua rede social e os diversos servicos da rede de sadde,
mantendo latente o projeto de vida dos pacientes.” (BRASIL, 2003).

No ambito estadual, a Lei 13.324/2005 dispde sobre a cartilha dos
direitos do paciente, e de acordo com esta, o direito ao acompanhante é
assegurado tanto nas consultas como nas internacdes. Todos esses
dispositivos trazem inquietagdes sobre as relacdes que ai sdo
estabelecidas, pois nas unidades hospitalares o acompanhante, muitas
vezes, ¢ chamado para assumir fung¢des de cuidado ao usudrio que
deveriam ser executas por profissionais habilitados. Diante do
chamamento da familia para os servigos e para a efetivacdo da Politica
Nacional de Humanizagdo, evidencia-se uma série de situacdes
presentes nas relacdes estabelecidas entre profissionais e usudrios que
impactam a condugfo da assisténcia prestada ao usudrio do SUS.

Nesse contexto e a partir da delimitagdo do tema, definiu-se como
objetivo geral da pesquisa: conhecer as concepgdes que os profissionais
de saide que trabalham em hospital piblico possuem sobre familia e
compreender de que forma tais concepg¢des repercutem no processo
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assistencial. Dessa forma, tal questdo desdobrou-se nos seguintes
objetivos especificos:

a) conhecer as concepgdes de familia a partir dos profissionais
de sadde;

b) analisar e estabelecer relacdes entre as concepc¢des de familia
e as acdes e os procedimentos empreendidos pelos
profissionais no atendimento de usudrios e suas familias;

c¢) identificar como as familias, através das agdes profissionais,
sdo incorporadas na “gestdo do cuidado”, no campo da saudde.

Por meio desses objetivos espera-se contribuir para o
desvelamento, o debate e a reflexdo sobre a incorporagdo da familia nos
servicos de sadde através de seus profissionais, temdtica tdo pouco
problematizada. Para tanto, exige-se o direcionamento do olhar
pesquisador e de seus pressupostos metodoldgicos.

Em relacdo a opgdo tedrico-metodoldgica, o presente estudo se
alinha a perspectiva critica dialética, pois busca contemplar categorias
como historicidade, contradi¢do e totalidade. Behring e Boschetti (2007,
p. 39), ao abordarem a contribui¢do da tradi¢do marxista, elucidam que
o método ndo se confunde com técnicas ou regras intelectivas, € uma
relacdo entre sujeito e objeto que permite ao sujeito aproximar-se e
apropriar-se das caracteristicas do objeto. Dessa forma, o conhecimento
ndo € absoluto, mas € possivel apreender as miltiplas determina¢des dos
processos sociais historicamente situados, porque o ser social se objetiva
— a sociabilidade € objetivagdo.

Ao tratar do método, Marx (2008) afirma a existéncia de
diferencas entre método de exposicio e método de pesquisa. A
investigacdo/pesquisa tem de “apoderar-se da matéria, em seus
pormenores, de analisar suas diferentes formas de desenvolvimento e de
perquirir a conexdo intima que ha entre elas” (MARX, 2008, p. 28), ou
seja, quando o pesquisador se apropria do objeto, da sua estrutura, do
seu movimento, do seu modo de ser. Depois que se concluir esse
trabalho € que se poderd descrever o movimento do real (método de
exposi¢do), quando a investigagdo jd estiver feita, pois o ponto de
partida € a resposta.

Conforme Netto (2009), a realidade, para Marx, tem cariter
dindmico/processual. Essa dindmica € constitutiva do mundo histdrico
social — é a propria essencialidade (movimento). O centro desse
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dinamismo sfo as contradi¢des e 0s antagonismos necessariamente
gestados nas instancias constitutivas dessa realidade histérico-social. A
realidade sdcio-histérica constitui sempre uma totalidade. Essa
totalidade € um conjunto de complexidades, é um complexo de
complexos.

A escolha deste método ndo € aleatdria, € o que possibilitou olhar
a esséncia dos fendmenos em seus processos e em suas relacdes contidas
na realidade. H4 uma articulacdo insepardvel entre os elementos
econdmico, politico, social, dentre outros, sem que exista a
fragmentacdo. No campo da sadde, a utilizagdo do método critico-
dialético retomou a discussdo do cunho social nesta drea, integrando
uma visdo de totalidade para o processo satide-doenga e rompendo com
a visdo biologicista.

Segundo Minayo (2008, p.16), “toda a investigagdo se inicia por
uma questdo, por um problema, por uma pergunta, por uma ddvida. A
resposta a esse movimento do pensamento geralmente se vincula a
conhecimentos anteriores ou demanda a criagio de novos
conhecimentos”. A pesquisa, portanto, propde-se a desvelar a realidade,
através da articulagfo entre as teorias e os elementos pesquisados, tendo
como pano de fundo a realidade cotidiana, o que possibilitard buscar
respostas a questdes especificas. Trata-se de um processo em constante
construcdo, desconstrucdo e reconstrugao.

Nessa perspectiva, considerando os objetivos desta pesquisa,
optou-se pela adocdo de recursos de diferentes naturezas para sua
realiza¢do, como a revisdo bibliografica e a pesquisa empirica, através
de entrevistas com profissionais e de observagdes do cotidiano
institucional pela pesquisadora.

O levantamento bibliogréfico é fundamental para a construgdo de
um quadro de referéncias. Para tanto, elegeram-se publicagdes de cunho
cientifico que tivessem relacdo com o objeto de estudo. Esse recurso é
recomendado, pois possibilita a investigacdo de um amplo leque de
informagdes de distintas dreas de conhecimento e permite a construcio
de um didlogo com o material bibliografico que possibilita indagar,
explorar, refletir e propor solugdes (LIMA; MIOTO, 2007).

Além de livros, artigos, dissertacdes e teses no campo das
relacdes entre politica social e familia e sobre servicos de saude e
familia, também foram pesquisados os documentos do Ministério da
Saide, além de normativas e relatérios do servico de sadde. Este
processo teve por finalidade identificar um conjunto de elementos
centrais a serem pesquisados, os quais formaram subsidios baseados em
determinantes histéricos, politicos, culturais, econdomicos e sociais.
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Para esse debate, elegeram-se algumas categorias centrais, tais
como familia, politica social, servicos, cuidado e saide, que podem
proporcionar a apreensiao do objeto proposto, especialmente por permitir
a construgdo de um percurso no qual a historicidade e a contradi¢do t€m
significado fundamental, e que permitem a relacio com a totalidade,
uma vez que se propde desenvolver um processo dialético.

A pesquisa de campo € de natureza qualitativa. De acordo com
estudos de Chizzoti (1991), a abordagem qualitativa tem como
identidade o reconhecimento da existéncia de uma relagdo dindmica
entre 0 mundo real e o sujeito, o que acarreta numa interdependéncia
viva entre sujeito e objeto e uma postura interpretativa — dessa forma,
nio neutra — do observador que atribui um significado aos fendmenos
que interpreta.

Para tanto, optou-se por realizar a pesquisa em um Servico
publico de alta complexidade, pois parte dos usudrios que acessam esse
servico sdo portadores de um quadro clinico que necessita de uma
internag@o hospitalar durante certo periodo. Essa situacdo sempre coloca
em pauta as relagdes do servico de saide com a familia. Cabe destacar
que, por se exercer a atividade profissional na instituicdo pesquisada, foi
possivel utilizar as observacdes cotidianas para complementar e refletir
sobre o material de pesquisa coletado.

A fim de realizar a discussdo proposta e observando a
complexidade do debate, efetua-se, na segunda secdo, uma breve revisio
sobre a constituicio da politica social. Nela sdo discutidos alguns
elementos que compdem as bases ideo-politicas do pensamento
neoliberal e que tém influéncia direta na orientacdo das politicas
econdmicas e sociais do recente Estado brasileiro, especialmente apds a
década de 1990. Como segundo item desta sec¢do, problematiza-se a
relacdo da familia com as politicas sociais, principalmente a partir das
transformagdes dos sistemas de protecdo social, apés as crises fiscais
dos paises desenvolvidos, nos anos 1970. Esse cendrio alterou o desenho
da prote¢do e convocou os setores da sociedade, sobretudo a familia,
para garantir a protecao social.

Na terceira secdo, inicialmente, apresentam-se as atuais
perspectivas da politica de sadde brasileira, e diante do cendrio
apresentado da atual conjuntura das politicas sociais, se trazem
elementos para o debate sobre a incorpora¢io da familia no cotidiano
dos servigos de saide. Com o intuito de elucidar os aportes tedricos
referentes as categorias centrais do trabalho, apresentam-se algumas
aproximagdes conceituais acerca da familia, dos servigos e do cuidado.
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Na quarta se¢do, num primeiro momento, indica-se o caminho
metodoldgico percorrido na elaboracdo da pesquisa. Num segundo
momento, apresentam-se os dados empiricos coletados junto aos sujeitos
pesquisados e as andlises decorrentes desse processo. Essa apresentagio
traz os relatos sistematizados, que delineiam os assuntos abordados e os
resultados obtidos, sendo esses ultimos delimitados em dois eixos
tematicos: concepgdes e expectativas dos profissionais sobre familia; e a
familia no cuidado. Para finalizar esta secdo, destacam-se alguns
aspectos relevantes da andlise empreendida, visando responder aos
objetivos propostos neste estudo.

Por fim, apresentam-se breves consideracdes finais sobre as
observacdes empreendidas no decorrer da pesquisa e da andlise dos
dados empiricos. No entanto, ndo se ousa esgotar o debate ou indicar
conhecimentos fechados, mas pretende-se levantar elementos que
subsidiem o aprofundamento da problematizacdo da temdtica, que é
importante para que o conjunto dos profissionais de satde reflita sobre
as acdes que desenvolve no aAmbito dos servicos. Assim, pretende-se
langar luzes num campo ainda bastante nebuloso que € o da divisdo de
atribui¢des e responsabilidades entre a familia e institui¢des publicas na
provisdo de bem-estar.
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2 POLITICA SOCIAL E FAMILIA: BASES PARA O DEBATE

A compreensdo sobre a configuracdo e as atuais orienta¢des das
politicas sociais € o principal embasamento para discutir os objetivos
desse trabalho. Apesar das politicas sociais serem tema de densa
discussdo académica, propde-se, num primeiro momento, situar a
discussdo sobre sua configuracdo e, especialmente, sobre suas
orientacdes, apds a década de 1990. A seguir, pretende-se abordar a
relacdo da familia com as politicas sociais, sobretudo, a partir das
transformagdes dos sistemas de protecdo social, apds as crises fiscais
dos paises desenvolvidos, nos anos 1970, pois esse cendrio modificou a
configuracdo da prote¢do e convocou os setores da sociedade,
principalmente a familia, para assegurar a prote¢ao social.

2.1 POLITICAS SOCIAIS E SUAS ATUAIS ORIENTACOES

Ao se realizar um resgate histérico da composicdo das politicas
sociais, remete-se a constitui¢do do antagonismo entre capital e trabalho,
que vem se consolidar através do desenvolvimento de um projeto do
proletariado e tem como perspectiva uma prospec¢ao socialista € uma
prética sindical classista. A condi¢d@o histdrica e social da politica social
deve ser extraida do movimento da sociedade burguesa em que se
enraiza o antagonismo de classe. A politica social € resultado da luta de
classes e a0 mesmo tempo contribui para a sua reproducio (FALEIROS,
1991, p. 41; NETTO, 2005, p. 59).

Os autores que se alinham a essa perspectiva consideram a
politica social como forma de enfrentamento das refracdes da questdo
social’. Esse processo, segundo Netto (2005), inicia-se no ordenamento
do capitalismo monopolista, que vai ter expressdo no ultimo quartel do
século XIX, em que a questdo social torna-se objeto de intervencao.

Behring e Boschetti (2007, p. 37-38) apontam que as andlises da
politica social devem evitar criticas unilaterais, pois, de fato, a politica
social assume cardter contraditério a medida que adota configurag¢des
ambivalentes, ou seja, hd interpretagdes de que se situam como
iniciativas exclusivas do Estado para responder as demandas da

% Conforme Cerqueira Filho (1982 apud NETO, 2005), por questdo social, no sentido universal
do termo, se quer significar o conjunto de problemas politicos, sociais e econdmicos que o
surgimento da classe operdria impds no curso da constitui¢cdo da sociedade capitalista. Assim,
a “questdo social” esta fundamentalmente vinculada ao conflito entre capital e o trabalho.
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sociedade, e em outro extremo, decorrem da luta e da pressdo da classe

trabalhadora. Pode-se dizer entdo que
[...] esses enfoques ndo sdo, em si, equivocados,
pois as politicas sociais assumem de fato essas
configuracdes. Mas sdo insuficientes e unilaterais
porque ndo exploram suficientemente as
contradi¢des inerentes aos processos sociais e, em
conseqiiéncia, ndo reconhecem que as politicas
sociais podem ser centrais na agenda de lutas dos
trabalhadores e no cotidiano de suas vidas, quando
conseguem garantir ganhos para os trabalhadores
e impor limites aos ganhos do capital.
(BEHRING; BOSCHETTIL 2007, p. 38).

A generalizacdo e a institucionalizacdo de direitos e garantias
civicas e sociais possibilitam o alargamento da base de sustentag@o e
legitimacdo sécio-politica do Estado. Isso lhe permite organizar um
consenso que assegura seu desempenho. Com a articulagdo das funcdes
econdmicas e politicas do Estado burgués no capitalismo monopolista,
para garantir a reproducdo do capital, este deve legitimar-se
politicamente incorporando outros protagonistas sécio-politicos. O
Estado, ao buscar legitimacdo politica através do jogo democritico,
torna-se permedvel as demandas das classes subalternas. Dessa forma,
pode fazer incidir seus interesses e suas reivindicagdes imediatos
(NETTO, 2005).

A questdo social se expressa em suas refracdes e a partir de entdo
os sujeitos sociais organizam formas de enfrentamento. As politicas
sociais e a formacdo de modelos de protecdo social sdo respostas e
formas de enfrentamento — setorizadas e fragmentadas — as vdrias
expressdes da questdo social no capitalismo (NETTO, 2005). A
funcionalidade da politica social se expressa nos processos referentes a
preservagdo e ao controle da forca de trabalho, mediante a
regulamentagdo das relacOes entre capitalistas e trabalhadores. De
acordo com Behring e Boschetti (2007, p. 47):

Nio se pode indicar com precisdo um periodo
especifico de surgimento das primeiras iniciativas
reconheciveis de politicas sociais, pois, como
processo social elas se gestaram na confluéncia
dos movimentos de ascensdo do capitalismo com
a Revolucdo Industrial, das lutas de classe e do
desenvolvimento da intervencdo estatal. Sua
origem € comumente relacionada aos movimentos
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de massa da social-democratas e ao
estabelecimento dos Estados-nacdo na Europa
ocidental do final do século XIX (Pierson, 1991),
mas sua generalizacdo situa-se na passagem do
capitalismo concorrencial para o monopolista, em
especial na sua fase tardia, apds Segunda Guerra
Mundial (pés 1945). (BEHRING; BOSCHETTI,
2007, p. 47).

Segundo Netto (2005), é s6 a partir da concretizacdo das
possibilidades econdmico-sociais e politicas segregadas na ordem
monopdlica que a questdo social se torna alvo de politicas sociais. Para
esse autor, a politica social vai sempre lidar com interesses opostos.

Nesse contexto é que, no século XIX, mesmo sob a influéncia do
regime liberal, se originaram modelos de politicas sociais. Nos anos de
1880, na Alemanha, foram realizadas reformas que introduziram
sistemas de seguros sociais, garantidos mediante contribuicdo direta
anterior. Tais reformas foram protagonizadas por Otton Von Bismarck,
pela necessidade de assegurar renda aos trabalhadores em momento de
risco social decorrente da auséncia de trabalho. Esse modelo ficou
conhecido como bismarckiano (PEREIRA, 2008).

Com base na periodizagdo mandeliana, é possivel afirmar que as
politicas sociais se multiplicaram no final de um longo periodo
depressivo que se estendeu de 1914 a 1939, e se generalizaram no inicio
de um periodo de expansdo, que teve como esséncia a guerra € O
fascismo, seguindo até fins da década de 1960 (BEHRING, 1998, p.
164).

A populagdo alvo das politicas sociais era a forga de trabalho para
o capital que estivesse nas melhores condi¢des possiveis de acordo com
a correlacdo de forgas sociais. O aumento da agdo estatal incidiu de
forma distinta nos paises de economias capitalistas em razdo das
diversas configura¢des que assumiram as relagdes entre o Estado e a
sociedade civil. Dessa forma, seguindo o mesmo projeto, o Estado, em
meados do século XX, incorporou algumas demandas e necessidades
dos sujeitos politicos, com o objetivo de assegurar sua legitimidade e
hegemonia, e como conseqiiéncia, viu-se obrigado a intervir cada vez
mais nos processos de producdo e reproducdo da vida social
(FALEIROS, 1991; NOGUEIRA, 2002).

Com o fim da Segunda Guerra Mundial, numa conjuntura em que
eram necessdrias reformas, em conseqiiéncia da crise econdmica, havia
condi¢des para a implantacdo do chamado Estado de Bem-Estar Social
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ou Welfare State. Esse constituiu novas bases politicas, econdmicas e
ideoldgicas que se expressaram na redefinicao do papel do Estado, que
assumiu o provimento publico do bem-estar. Era a dinamizacdo da
funcio publica para compatibilizar democracia e economia de mercado.

H4 diversos autores que discorrem sobre o surgimento, a
consolidacdo e suas vdrias configuracdes, nos diferentes paises, e sobre
a crise do Estado de Bem-Estar Social, sob perspectivas e referéncias
diferenciadas. N@o se abordard aqui essas perspectivas e as mais
variadas correntes que discutem essa temdtica. Porém, pode-se indicar
que o Welfare State é tido como elemento estrutural do capitalismo
contemporaneo e sua constituicdo é considerada mais do que uma
amplia¢do nas politicas sociais, pois conforma os sistemas de protecio
social.

Para Esping-Andersen (2000a), o Estado de Bem Estar Social é
uma constru¢do histérica que iniciou seu desenvolvimento entre as
décadas de 1930 e 1960, sob a promessa de aliviar os males sociais e
redistribuir os riscos sociais basicos no pés-guerra. E algo distinto de
qualquer carddpio de prestacdo de servicos sociais oferecidos pelo
Estado, porém, seu advento, muitas vezes, estd ligado ao momento em
que foi instituido um repertério basico de politicas sociais. O autor
indica ainda que o Welfare State fazia parte de um projeto de constru¢io
e integracdo nacional da democracia liberal, e seu objetivo era dar uma
resposta as ditaduras fascista e bolchevista. Este Estado concebeu um
esforco de reconstrucio econdmica, moral e politica no mundo
capitalista pés-guerra.

Em 1946, foi implantado, na Inglaterra, o Plano de Beveridge,
considerado o precursor de uma nova concep¢do de seguridade social.
Este Plano trazia consideragdes referentes ao sistema britdnico de
seguranca social, mas apontava que, nesse modelo, essa politica existia
somente se associada a politica de pleno emprego. O Plano de
Beveridge foi orientado por dois principios: a unidade (unificagdo das
instancias de prestacdo e gestdo de servigos sociais, assim como sua
homogeneizacdo) e a universalidade (a inclusdo de todos os individuos e
de protecdo a todas as necessidades). As ideias e os principios deste
modelo se propagaram nos anos de 1940 e 1950 por todo o mundo e se
incorporaram as cartas constitucionais de grande parte dos paises
ocidentais.

Nesse contexto, o Estado passou a intervir cada vez mais nos
processos de produgdo e reproducdo da vida social. Isso aconteceu
através do desenvolvimento de politicas sociais, e a protecio social foi
sendo considerada como atribuicdo do poder publico. Representou a
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existéncia de um conjunto de garantias operacionalizadas através de
acoes politicas e econdmicas, que ficou conhecido como Estado de
Bem-Estar Social. Dessa forma, a protecio social passa a ser entendida
como um direito de cidadania e um dever do Estado. (DI GIOVANNI,
1998; LIMA, 2006; MIOTO, 2008).

Segundo Di Giovanni (1998), vérios arranjos do Welfare State se
configuraram a partir de circunstancias histéricas e lutas politicas
particulares a cada nac¢do. Também houve diversas tentativas de
classificacdo dos denominados modelos de Estado de Bem-Estar Social.
Dentre elas se destaca a de Titmus, que classificou os modelos em
Welfare State residual, Welfare State meritocratico-particularista e
Welfare State institucional redistributivo.’

Porém, no fim da década de 1960, quando se iniciou um novo
periodo de depressdo econdmica, comecaram a se observar os limites
estruturais da estratégia keynesiana na economia, que favoreceu o
desenvolvimento do Estado de Bem-Estar. Tal contexto de crise do
capitalismo fez com este se reestruturasse em novas bases, dando
origem ao assim denominado por Mandel (1978 apud BEHRING, 1998,
p. 165) “capitalismo tardio”. Para o autor, nesse periodo, passou-se a
estabelecer uma extraordindria expansdo do capital aos setores que ainda
ndo tinham se convertido em mercadorias.

De acordo com Behring (1998, p. 165),

Mandel sinaliza que tais medidas, visando
amortecer as crises ciclicas de superprodugao,
superacumulacdo e subconsumo, intrinsecas ao
movimento de producdo e reproducdo do capital
onde se incluem as politicas sociais, tiveram, no
maximo, a capacidade de reproduzir a crise as
condi¢gdes de uma recessdo. (BEHRING, 1998, p.
165).

Nesse sentido, o capital passou a se organizar em torno dos
superlucros e da diminui¢do dos gastos sociais. Assim, as politicas
sociais se remodelaram com as novas demandas do capital, sendo que
prevaleceu a regulac@o neoliberal. Ou seja, o Estado devia ser minimo e
flexivel e apregoava-se que a protecdo social deveria também ser
regulada pelo mercado. De acordo com Pereira (2004, p. 135-136), a
partir de meados dos anos 1970, nas sociedades capitalistas centrais,
desenvolveu-se o pluralismo de bem-estar ou economia mista de bem-

? Ver Di Giovanni (1998, p. 22).
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estar social. Ocorreu a substituicdo do modelo keynesiano/beveridgiano
de bem-estar, que consistia na quebra da centralidade do Estado, na
previsdo da participa¢io do mercado e dos setores ndo-governamentais e
ndo mercantis da sociedade (terceiro setor) na provisdo de bem-estar.
Resgatou-se, portanto, a tese liberal do Estado minimo e do mercado
como instancia reguladora da vida social.

Fazendo uma andlise na mesma dire¢do, Nogueira (2002) aponta
que essa tese previa maior liberdade economica e flexibilizacdo da
legislacdo trabalhista. A autora refere que essas propostas tiveram
seguimento nas esferas sdcio-politica e juridico-formais, pois ocorreu a
reducdo do sistema previdencidrio e dos servigos sociais, além da
reducdo do papel do Estado nos mecanismos de protecdo social,
ampliando os alcances do espaco privado.

Em alguns paises, o Estado passaria a fazer parte de um esquema
plural ou misto na condi¢do de co-responsdvel ou parceiro. Assim
sendo, o Estado compareceria com o seu recurso de poder, o mercado
com o dinheiro e o terceiro setor com a solidariedade, criando uma
coalizdo de forcas capazes de enfrentar “os crescentes niveis de
desemprego estrutural e a ameaga que isso representa para a coesao
social.” (PEREIRA, 2004, p. 145).

Por sua vez, Pereira (2004, p. 145-149), ao realizar uma critica a
doutrina pluralista de bem-estar, afirma que “o pluralismo de bem-estar
ndo € apenas uma estratégia de reforma ou uma mera alteracdo na forma
de satisfazer necessidades sociais. Ele é indubitavelmente ideoldgico e
representa uma mudancga de fundo da protegdo social do pés-guerra”. O
bem-estar misto constitui um elemento integral e endégeno dos sistemas
de protecdo social capitalistas, quer sejam eles liberais ou social-
democratas, quer facam parte do capitalismo regulador ou flexivel. E
uma tendéncia que se materializa em escala global, que vai direcionar a
conducio das politicas sociais com base “nos critérios da focalizagdo, da
privatizagdo e da participacdo da sociedade civil na execucdo de
programas e servicos sociais.” (PEREIRA, 2004, p. 149).

Na prética, a solugdo indicada para a crise do Estado de Bem-
Estar Social derivou da retomada do pensamento liberal, em que o
mercado age como soberano regulador das relacdes, especialmente das
socioecondmicas e do Estado, com foco principal na reprodugdo do
capital por meio da aplicacdo de politicas neoliberais. Como
consequéncia deste cendrio, desencadearam-se as privatizacdes,
formagdes de blocos transnacionais, transformacgdes nos sistemas de
producdo e alteracdes nos sistemas de bem-estar social (NOGUEIRA,
2002).
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Os anos de 1980 passaram por uma “revolugdo tecnoldgica e
organizacional na producdo”, tratada na literatura como reestruturacio
produtiva. Essa corrida tecnoldgica foi incitada pela produtividade do
trabalho, como fonte de superlucros através da mundializacdo da
economia. Esses fatores, conjugados ao processo de financeirizagdo e
com um novo perfil das politicas econdmicas e industriais desenvolvidas
pelos estados nacionais, bem como um novo padrio da relagdo
Estado/sociedade civil, com fortes implicacdes para o desenvolvimento
de politicas ptiblicas, para a democracia e para o ambiente intelectual e
moral, trouxeram alteracdes na configuracdo das relagdes sociais
(BEHRING, 2008, p. 34).

Diante do contexto de crise e de retomada do pensamento liberal,
a reforma do sistema de protecdo social voltou a ser discutida e
abordada como tema central, em diversos paises, inclusive no Brasil.
Nos anos 1990, difundiu-se na midia falada e escrita e nos meios
politicos e intelectuais brasileiros uma campanha em torno de
“reformas”. Estas eram orientadas para o mercado, numa conjuntura em
que os problemas do Estado brasileiro eram indicados como as causas
da profunda crise econdmica e social vivenciada pelo pais desde o inicio
dos anos 1980. Partindo da orientacdo neoliberal, o Estado deveria ser
reformado, com destaque especial para as privatizagdes e a previdéncia
social e, principalmente, desprezando as conquistas da carta de 1988 no
terreno da seguridade social. Somente assim estaria aberto o caminho
para o novo “projeto de modernidade” (BEHRING, 2008; BEHRING;
BOSCHETTI, 2007).

Seguindo a andlise das autoras, justificou-se o norte da reforma
como necessdria e irreversivel. No entanto, como se pode observar, o
principal objetivo da reforma foi o ajuste fiscal. A reforma era
perfeitamente compativel com a politica econdmica, “num cinismo
intencional de classe”. Ocorreu a regulamentacdo do terceiro setor para
a execugdo de politicas publicas. Esse novo desenho institucional da
area social se uniu com o servico voluntdrio, que remetia o trabalho
social ao universo da solidariedade, da realizacdo do bem comum pelos
individuos, através do trabalho voluntirio ndo-remunerado — sempre
ignorando o conceito constitucional de seguridade social. (BEHRING,
2008; BEHRING; BOSCHETTIL 2007).

A contrarreforma, como entende Behring (2008, p. 55), da forma
como foi conduzida, teve impacto complicadissimo em relacdo a
capacidade de implementagao eficiente de politicas sociais. Houve uma
forte tendéncia de desresponsabilizacdo do Estado pela politica social,
associada ao aumento do desemprego e da pobreza. Desse contexto
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decorreu o trindbmio do neoliberalismo para as politicas sociais —
privatizacdo, focalizagdo/seletividade e descentralizacdo, o qual se
expandiu através do programa de publicizacio.

O processo de focalizacdo da politica social brasileira tem maior
visibilidade quando se observa o investimento do Estado em programas
de transferéncia de renda em detrimento das politicas de carater
universal e de protecdo aos trabalhadores. Silva, Yasbek e Di Giovanni
(2008), ao tratarem da politica social brasileira no século XXI, ressaltam
que as medidas de transferéncia de renda ganharam centralidade na
agenda do Estado brasileiro a partir dos anos 1990, com a introducio do
projeto neoliberal, que reorientou o sistema de protecdo social, alterando
0 seu cardter universalista e configurando-o sob a Otica da
descentralizagdo, da privatizacdo e da focalizacdo, conforme as
diretrizes das agéncias multilaterais. Nessa andlise, os autores demarcam
que os programas de transferéncia de renda, no Brasil, situaram-se no
contexto de hegemonia do projeto neoliberal, distanciando-se de forma
crescente da perspectiva universalista inscrita na Carta de 1988.

Ao discutir a politica social apés a Constituicdo de 1988, Vianna
(2008, p. 14) indica que hd uma predominante concep¢do de politica
social que possui dois tragos que a tipificam como inovadora: um € o
estimulo a empreendedora atividade empresarial como instrumento de
inclusdo social; o outro consiste no “novo” assistencialismo,
caracterizado por transferéncias de renda aos pobres com
condicionalidades.

No Brasil, as orientagdes e as configuragdes das politicas sociais,
nas ultimas décadas, foram submetidas ao corte dos gastos estatais para
o “equilibrio das contas publicas”, sempre sob o comando do idedrio
neoliberal. Houve um direcionamento na condug@o das politicas sociais
com base em critérios de focalizac@o, de privatizacdo e de participacio
da sociedade civil na sua execucdo. Apesar de, no Brasil, a familia
sempre ter tido um papel de destaque na provis@o da protecdo social de
seus membros, a crise do Estado de Bem-Estar, em escala global,
implicou na énfase da autonomia familiar como possibilidade de atender
suas necessidades. Pretendeu-se transformar a familia em recurso para
todas as dificuldades do mundo globalizado e de uma sociedade de
riscos. Dessa forma, mesmo que em propor¢des diferentes nos diferentes
paises, ocorreu a supervalorizagdo da familia no ambito das politicas
sociais.

2.2 A RELACAO FAMILIA E POLITICA SOCIAL
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Ao longo da histéria e em diferentes sociedades, a familia
exerceu papel fundamental no desenvolvimento da protecdo social.
Atualmente, a relacdo da familia com os sistemas de protecdo social
vem sendo tema de ampla discussdo, especialmente o papel das familias
na reproducdo social e sob quais condi¢des essa funcdo vem sendo
exercida. No entanto, Lima (2006) lembra que a relacdo entre familia e
protecdo social cruza a histéria da humanidade e estd inteiramente
vinculada aos aspectos politicos, sociais, culturais e econdmicos que
compde a vida em sociedade.

Com o surgimento da sociedade industrial urbana, a familia passa
a dividir a prote¢do social com o Estado, e entdo, iniciam-se os estudos
sobre a posi¢do da familia na politica social. A partir do século XX, o
Estado intervém de forma mais direta na prote¢do social, e nos
processos de produgdo e reprodugdo da vida social. Isso se dd através do
desenvolvimento das politicas sociais e a prote¢do social passa a ser
gestada como atribui¢do do poder publico, o que representa a existéncia
de um conjunto de garantias operacionalizadas através de acdes politicas
e econdmicas, que ficou conhecido como Estado de Bem-Estar Social.
Nesse contexto, a protecdo social comeca a ser entendida como um
direito de cidadania e um dever do Estado. (DI GIOVANNI, 1998;
LIMA, 2006; MIOTO, 2008).

Na esteira do debate em torno do Welfare State, Esping-Andersen
(2000b) indica que qualquer tipologia de regimes de protecdo social s6
continua a ser valida se a histéria permanecer imutdvel. Dessa forma, as
classifica¢Oes existentes podem ser problemdticas, ja que sdo reflexo de
uma determinada época, em sua maioria referentes as décadas de 1970 e
1980. Nesse sentido, o autor citado, considerando as criticas de autoras
feministas ao Welfare State, reformula sua prosposta de tipologia4 que
agrega os diferentes regimes de bem-estar em face da forma como a
producio de bem-estar é distribuida entre Estado, mercado e familias.

O mesmo autor, ao discutir a relacdo dos regimes de bem-estar
com as familias, indica que estas ultimas possuem um peso no papel da
reprodugdo do bem-estar. Para avaliar o grau de participacdo da familia
nos diferentes regimes de bem-estar social, Esping-Andersen (1991)
utiliza os conceitos de desfamilizacio e de familismo. A

* Esping-Andersen (2000b) apresenta trés regimes de bem-estar: o Regime de Bem-Estar
Liberal; o Regime de Bem-Estar Socialdemocrata; e o Regime de Bem-Estar Conservador.
No entanto, o autor aponta que existem trés casos que podem requerer um “quarto mundo”,
que sdo os paises antipodas (Austrdlia e Nova Zelandia), a Europa Meridional e a Asia
Oriental, pois requerem regimes adicionais para contemplar tais realidades, que sdo
excepcionalmente familiaristas.
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desfamiliarizacdo é entendida por ele como “[...] aquelas politicas que
reduzem a dependéncia individual da familia e que maximizam a
disponibilidade de recursos econdOmicos por parte do individuo
independente das reciprocidades conjugais e familiares.” (ESPING-
ANDERSEN, 1991, p. 66). Ou seja, a desfamiliarizagdo est4 relacionada
ao nivel de protecdo social disponibilizado pelo Estado ou pela provisio
do mercado, ocorrendo uma diminui¢do dos encargos familiares e,
conseqiientemente, a independéncia dos vinculos de parentesco.

O familismo caracteriza-se naqueles sistemas de prote¢do social
em que a interferéncia do Estado s6 ocorre quando a familia e a
comunidade (redes de vizinhanga e lagos afetivos) ndo conseguem
garantir o minimo de prote¢do aos seus membros e também ndo
conseguem acessa-las através do mercado (compra de servicos). O
familismo ou um Estado de bem-estar familiarista é aquele que designa
0 maximo de obrigacdes de bem-estar para a unidade familiar. Neste
sistema, “as politicas publicas consideram — na verdade insistem — que
as unidades familiares devem assumir a principal responsabilidade sobre
seus membros.” (ESPING-ANDERSEN, 1991, p. 66).

Em suas andlises, Mioto (2008, p. 136) destaca que, mesmo nos
anos dourados do capitalismo de bem-estar, os sistemas de protecdo
social tiveram, na familia, ao lado do pleno emprego, um aliado
importante, principalmente através do trabalho nio pago das mulheres.
E com o advento do Estado de Bem-Estar Social que a protecdo social
ganha status de direito de cidadania e passa a ser gerida através de
sistemas especificos no interior dos Estados, envolvendo um amplo
conjunto de profissionais.

Ao realizar uma revisdo na literatura referente a relacdo entre
familia e Estado de Bem-Estar Social, Campos e Mioto (2003)
apresentam trés modelos no que diz respeito a posicdo da familia nos
distintos sistemas de protecdo social, a saber: a familia nos sistemas de
protecdo social de orientagdo social-democrata; a familia do provedor
masculino; e o sistema de protecio social familista’.

Considera-se que, no Brasil, o Estado nunca chegou a
materializar um sistema de proteg@o social semelhante ao Welfare State.

> Nos sistemas de protecio social de orientacio social-democrata, o Estado socializa
antecipadamente os custos enfrentados pela familia sem esperar que a sua capacidade se
esgote, e este regime diminui os encargos sobre a familia. J4 a familia do provedor masculino
¢ comum nos paises de Estado de Bem-Estar Social onde a referéncia é o trabalhador
assalariado, e pauta os beneficios na familia do trabalhador masculino; nesse sistema cabe a
mulher o cuidado dos filhos e da casa. No sistema de protecdo social familista, a familia

assume a responsabilidade pelo bem-estar de seus membros. (CAMPOS; MIOTO, 2003).
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A constituicdo do processo do sistema de protecdo social foi marcada
pela estrutural desigualdade sdécio-econdmica, voltada a populagdo
empobrecida, excluida do mercado formal de trabalho, como modelo
centrado no trabalhador urbano juntamente a uma estrutura assistencial
meritocratica de distribuicio (MIOTO; CAMPOS; LIMA, 2006).

Segundo Martin (1995), no periodo em que a provisio da
protecdo social ndo é assegurada nem pelo Estado nem pelas redes de
solidariedade articuladas no interior das sociedades, ocorre a
redescoberta da familia como um manancial natural de solidariedade. O
autor afirma ainda que as praticas de solidariedade familiar e
intergeracional sempre se mantiveram ativas, no entanto, na
“redescoberta” da familia, essas praticas sdo colocadas como capazes de
enfrentar a “crise” da provisdo publica de protecdo social. A perspectiva
¢ diminuir a dependéncia da familia dos servicos ptiblicos de bem-estar,
desenvolvendo sua autonomia para prover a0 maximo o bem-estar aos
familiares, sem o suporte do Estado. Isso garantiria uma forma de
protecdo complementar aquilo que o Estado pode pensar assumir.

Especialmente apds a década de 1970, percebe-se um processo de
supervalorizacdo da familia no dmbito das politicas publicas. Isto é
conseqiiéncia do projeto neoliberal instaurado em escala global, “que
direcionam as politicas sociais com bases nos critérios da focalizagdo,
da privatizacdo e da participagdo da sociedade civil na execucdo de
programas e servicos sociais.” (PEREIRA, 2004, p. 145)

Ao mesmo tempo em que a familia é mais acionada para
proporcionar o bem- estar aos seus membros, ela sofre impactos que
afetam sua capacidade de protecdo. As mudancas no ambito da familia
seguem as transformagdes desencadeadas ao longo da trajetdria histérica
e social de cada sociedade. Eventos, como o avanco da industrializagdo
e a urbanizacdo, além da modernizacdo das sociedades, causam
impactos na economia e na organizacdo do trabalho. Outros elementos
importantes no rol das transformacdes sdo: a inser¢do da mulher no
mercado de trabalho; a difusdo dos métodos anticoncepcionais; o
aumento das separagdes e divorcios, sendo que modelos tradicionais de
familia sofrem alteracdes com a queda da mortalidade e da taxa de
natalidade e com o aumento da expectativa de vida (maior participagdo
dos idosos nas familias). Todos esses aspectos ocasionam a diminui¢io
no tamanho das familias e novos arranjos domiciliares. A opg¢do pelo
modelo econdmico neoliberal e as mudangas sociais e culturais advindas
da contemporaneidade alteram os modelos de familia e,
consequentemente, seu funcionamento e organizagdo, 0 que propicia
novas formas de se relacionar e diferentes arranjos familiares.



36

A consequéncia dessas transformagdes € a diminui¢do da
capacidade de prote¢do das familias, considerada uma de suas tarefas
essenciais. Nessa direcdo, Mioto (2004) resgata a discussdo de Sgritta
(1995 apud MIOTO, 2004, p. 46) para elucidar os parimetros de
reorientagdo das politicas e dos servigos voltados a familia, muito
pautados no assistencialismo. Nessa acepcdo, existem dois canais
“naturais” para a satisfacdo das necessidades dos cidaddos: o mercado
(via trabalho) e a familia. Somente quando falham esses dois canais é
que o Estado intervém, e apenas de forma temporadria.

De Martino (2001) € quem aponta a tese de responsabilizacdo dos
individuos e da familia, a qual denomina de “neoliberalismo familista”.
Esta expressdo foi utilizada para tratar da relagdo entre as politicas
sociais e a familia no modelo de Estado neoliberal. A tendéncia desse
padrio € transformar a familia em recurso para todas as dificuldades do
mundo globalizado e de uma sociedade de riscos.

A idéia € tornar de ambito privado atividades que
anteriormente eram assumidas coletivamente pelo
Estado e expandir as fronteiras do ambiente
doméstico para que absorva cada vez mais

responsabilidades que antes eram da sociedade em
geral. (LIMA, 2006, p. 49).

A protecao social brasileira foi se desenhando, ao longo da sua
histdria, sob o carater familista. Nos anos 1980, houve uma mobiliza¢do
social no periodo pds-ditatorial. Esse processo contribuiu para a
instauracdo da democracia e para a ampliacio da concepcdo de
cidadania, com a luta pela universalizacio dos direitos sociais que foram
abarcados pela constituicdo de 1988 (MIOTO, 2008). A “Constituicao
Cidada”, como ficou conhecida, contemplou diversos avangos sociais e
politicos e a assisténcia social como politica publica de seguridade.
Assim, passaram a compor o chamado tripé da seguridade social a
Assisténcia Social, a Saide e a Previdéncia.

No entanto, segundo Pereira (2004), com o estabelecimento
tardio do neoliberalismo no pais (anos 1990) e o avanco da tese liberal
do Estado minimo, os avancos sociais previstos na Constituicdo foram
gradualmente esvaziados, especialmente sob a influéncia direta das
orientagdes dos organismos internacionais na direcao da politica social.

Externando seu pensamento a respeito desse debate, Mioto (2008,
p- 143) esclarece:

Diante disso, pode-se dizer que a partir dos anos
1990 se acirra no Brasil um processo de disputa
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entre diferentes projetos politicos para a sociedade
brasileira, nos quais a questdo da protecdo social
joga papel fundamental. Nesse ambito, o processo
¢ caracterizado, por um lado, pela tensdo entre a
afirmagdo da proposta de institucionalizacdo da
protecdo social nos moldes definidos pela
Constituicio de 1988 e a sua desconstrucdo
através da retragdo do Estado. Esta inclui tanto as
privatizacdes como a adesdo ao principio da
focalizag@o nas politicas publicas e a afirmagdo do
Pluralismo de bem-estar. Por outro lado, pela
tensdo entre a firmagdo da familia como parceira
na conducdo das politicas sociais e a sua
“desfamiliarizacdo”. Mesmo com o0s avangos
advindos da  Constituicdo de 1988, a
regulamentacdio das diferentes politicas sociais,
com exce¢cdo da saidde, ainda pautou a familia
como ator importante na provisdo de bem-estar.
(MIOTO, 2008, p. 143).

De acordo com Lima (2006), se observa que, associada ao
reconhecimento da importancia da familia na provisdo do bem-estar, hd
a decisdo, por parte dos governos neoliberais, de forcar a maior
responsabilizacdo da familia com a reproducdo social, havendo, em
grande parte dos paises, um aparato legislativo que delibera sobre a
tematica. Assim, o Estado tornou-se, nas sociedades contemporaneas,
muito mais um legislador sobre os outros espagos de protecdo do que
um executor de politicas sociais.

A responsabilidade da familia estd prevista na Constituicdo que,
apesar dos avancos, pela sua visdo cidada e no que se refere aos direitos
sociais, tem uma concepcao familista, pois sdo vdrios os seus artigos que
tratam especificamente sobre a familia e suas responsabilidades para
com seus membros. Campos e Mioto (2003) apontam que o Capitulo
VII do artigo 229, trata especificamente sobre a familia, a crianga, o
adolescente e o idoso, atribui aos filhos a obrigacdo de cuidar dos pais
quando estes chegarem a velhice, em situacdo de caréncia ou doenca,
bem como estabelece a responsabilidade dos pais na criagdo dos filhos.

Além dos diversos artigos descritos na Constituicdo que
explicitam tal concepgdo, tem-se a legislacdo regulamentadora (Lei
8.742; Lei 8.069; Lei 10.741) que destaca alguns artigos que
demonstram nitidamente o viés familista. Estd presente também a
“dependéncia do reconhecimento do direito individual as condi¢des da
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familia, consagrando o principio da responsabilidade subsididria do
Estado quanto a ela.” (CAMPOS; MIOTO, 2003, p. 179).

O governo tem incentivado a parceria do mercado e do terceiro
setor para o enfrentamento das demandas sociais, cujo voluntariado é
tema recorrente nos meios de comunica¢do, em discursos politicos,
académicos, entre outros. Essa tendéncia vem ao encontro da ideologia
neoliberal e das agendas dos organismos internacionais. Deve-se atentar
para o cardter privatista da politica social brasileira, pois, na politica de
assisténcia social, o0 minimo nem € universal, dada a seletividade do
acesso, estando longe de orientar-se para atender as necessidades bdsicas
(CAMPOS; MIOTO, 2003; PEREIRA, 2004).

Nessa conjuntura, a familia é compreendida como central no
ambito das politicas sociais. Isso fica ainda mais claro quando se
considera a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), datada do
ano de 2004, cuja IV diretriz — que dispde sobre a organizacdo da
assisténcia social — preconiza que a familia deverd ter a centralidade
para a concepgdo e a implementagdo dos beneficios, servigos, programas
e projetos. Ao versar sobre conceito e base de organizagdo do Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS), traz a matricialidade sécio-
familiar como um dos seus elementos norteadores.

Observa-se também que, no ambito da satde, as politicas sociais
voltam-se a familia e sdo criados dispositivos para o incentivo a
aproximacgdo da rede de apoio familiar ao usudrio do sistema de satde.
Como aponta Castel (1995 apud MIOTO; MITJAVILA; LIMA 2004, p.
193), “aparece uma tendéncia a exigir precisamente das familias e
individuos mais desestabilizados que possam agir como sujeitos
autonomos.”

Percebe-se a familia mais na posi¢do de sujeito ameacado do que
na posicdo de provedora. Considerando-se um complexo conjunto de
diversidades que compdem as relagdes familiares, o que se identifica é
uma instdncia sobrecarregada, tornando-se ainda mais fragilizada
quando lhe sdo atribuidas func¢des que ela € incapaz de realizar
(CAMPOS; MIOTO, 2003).

Diante dessa breve revisdo bibliografica, pode-se afirmar que, no
Brasil, a partir da década de 1990, acentua-se o cardter familista do
sistema de protegdo social. O Estado continua definindo suas propostas
de interveng¢do, confiando na capacidade da familia de cuidar e proteger
seus membros. Assim, direciona os servigcos, programas e projetos para
aquelas que estdo em risco de falhar na sua fungdo de protecdo. O
Estado neoliberal, ao deixar de assumir a fun¢do de garantir a prote¢do
social em ambito universal, mantém como critério de execugdo das
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politicas sociais a seletividade e volta-se para os mecanismos
tradicionais de solidariedade social.
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3 A POLITICA DE SAUDE E A FAMILIA NOS SERVICOS DE
SAUDE

Com o intuito de refletir sobre as relagcdes entre a politica de
saude e a familia, nesta secfo, inicialmente, se discorre sobre as
perspectivas atuais da politica de satide e de que forma a familia passa a
ser incorporada no cotidiano dos servi¢os. Em seguida, com a finalidade
de elucidar questdes para o debate, apresentam-se algumas
aproximagdes conceituais acerca da familia, dos servi¢os e do cuidado.

3.1 POLITICA DE SAUDE: PROPOSICOES E PERSPECTIVAS

A trajetdria da conquista de direitos estd diretamente relacionada
com as mudancas da sociedade e com a alteracdo das relacdes sociais.
Assim como as outras politicas sociais, a politica de satide no Brasil
comecgou a ser delineada no final do século XIX. O sistema de saude
existente antes da Constituicio de 1988 era vinculado a politica de
previdéncia social e focalizava o atendimento as necessidades em satde
de algumas categorias profissionais, que tinham direitos assegurados
pela Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT), ou seja, que tinham
direitos previdencidrios. Havia também os que ndo eram trabalhadores
assalariados, no entanto, podiam pagar pela assisténcia médica e pelos
servicos de sadde disponiveis. E por fim, havia aqueles que estavam fora
do mercado de trabalho e ndo possuiam meios para acessar 0s Servigos,
os quais eram atendidos pelas Santas Casas de Misericordia ou por
servicos de saide municipais ou estaduais, sendo que esses Servicos
eram oferecidos de forma fragmentada e como caridade. Naquele
momento histérico, grande parte da populacio era excluida do direito a
saude. No decorrer dos anos, novas categorias profissionais
conquistaram os direitos sociais e foram incorporadas pelos institutos
que representavam os direitos previdencidrios.

Teixeira (1989, p. 26) assinala que, nesta época, a politica social
no Brasil era caracterizada por dois sistemas, um de “exclusdo politica e
social de certos grupos ocupacionais” e outro “‘sistema de privilégios
diferenciais para os grupos mais poderosos”. No primeiro, estavam
incluidos autdbnomos, domésticas, camponeses, todos eles sem cobertura
do trabalho formal; ja o segundo incluia servidores publicos, militares e
fragdes da classe trabalhadora que tinham acesso a atencdo médica,
através das contribuicdes as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs),
e aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Havia, portanto,
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uma desigualdade politica na concessdo diferencial de privilégios a
alguns setores da classe trabalhadora.

Ainda de acordo com Teixeira (1989), existia, nesse periodo, uma
concep¢do de saude vinculada a idéia de recuperacdo de doencgas
organizada através da sadde publica, em que o Estado atuava sobre as
doengas de massas e sobre questdes de higiene da populacdo, adotando
o denominado modelo de sanitarismo campanhista; e também havia a
medicina previdencidria, compreendida como individual e curativa. Este
modelo, baseado em dois sistemas, previa o acesso ndo como um direito
do cidadio e dever do Estado, mas vinculado a inser¢do do individuo no
mercado de trabalho formal, através de contribuicdes estabelecidas por
um contrato. Mesmo na década de 1960, quando houve a cria¢do do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e o estabelecimento do
Sistema Nacional de Previdéncia Social (SIMPAS), nido se percebeu
avancos no campo da sadde, haja vista que a “politica” permanecia
subordinada aos 6rgéos da Previdéncia Social.

No inicio da década de 1970, o Movimento de Reforma Sanitaria
emergiu desse contexto, como uma tentativa de modificar e propor
novas estratégias no campo da satde. Iniciado por intelectuais,
militantes e parte da sociedade civil que defendiam mudangas sociais
num momento em que empresas multinacionais possuiam o monopdlio
dos servigos de satde, com um modelo de atencdo hospitalocéntrico,
medicocéntrico e curativo, este movimento propunha, através de um
viés democrdtico, formular sugestdes contra-hegemodnicas e organizar
uma alianca entre as forcas sociais comprometidas com a transformacao.
A preocupacio central desses sujeitos era garantir a atua¢do do Estado
em funcdo da sociedade, pautando-se na concep¢do de Estado
democritico de direito, responsdvel pela politica social e,
consequentemente, pela saide. (BRAVO, 1996).

Para Teixeira (1989), com esse movimento iniciou-se uma
intensa reformulagdo de conceitos para repensar a saide em sua
totalidade que resultou no conceito ampliado de satde. A partir desse
conceito e dos preceitos da Reforma Sanitiria ocorreu uma
transformacdo da norma legal e do aparelho institucional, que
regulamentou e se responsabilizou pela prote¢do a saide dos cidadaos.

A dimensdo articulada entre a saide e o coletivo foi ganhando
corpo no pais. Grande parte das reivindicagdes do Movimento de
Reforma Sanitdria foi contemplada no relatério da 8° Conferéncia
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Nacional de Satde® de 1986, que originou o movimento de superacdo da
visdo biologicista centrada num modelo curativo. O conceito de satde,
debatido exaustivamente durante as discussOes da Reforma Sanitaria, foi
definido como um conjunto de bens relacionado a qualidade de vida,
ultrapassando a légica de auséncia de doenca. Dessa forma, a sadde
passou a ter uma dimensdo maior, deixando de ser meramente uma
questdo de hospitais e medicamentos, sendo obrigatdria a incorporagio
de multiplos aspectos que fizeram com que o Estado assumisse a
responsabilidade por uma politica de satide integrada as demais politicas
econdmicas e sociais.

O processo socio-histérico de luta pela conquista da politica de
satide teve como marco a Carta Constitucional de 1988 que, apds vérios
ajustes politicos e pressdo popular, veio atender parcialmente as
reivindicacdes do Movimento Sanitdrio, no qual o tripé da seguridade
social revolucionou o padrdo brasileiro de protecdo publica. A proposta
de se constituir um sistema tnico nacional introduzia uma légica de
integralidade nas agdes e nos servicos de saide, com atendimento
integral, compondo uma rede regionalizada, hierarquizada em niveis de
complexidade e sob comando tinico em cada esfera de governo.

No entanto, conforme Bravo (1996), o processo constituinte se
estabeleceu e se alterou, transformando-se em campo de enfrentamento
e negociacdo entre atores que se dividiam em dois blocos principais: o
dos grupos empresariais, representados pelo setor privado e pelas
indudstrias farmacéuticas (multinacionais), e o das organizacdes
populares, que defendiam a Reforma Sanitdria. Com a aprovacdo da
Carta Constitucional, iniciou-se o processo de transicdo democratica
para a implanta¢do das conquistas legais, porém, o que ocorreu foi que
definiram as demandas sociais como invidveis em razdo de um novo
projeto de desenvolvimento econdmico e social adotado pelo governo e
que vinha na contracorrente das conquistas inscritas na Constituicao.

Diante desse contexto, aprovaram-se as Leis 8.080 e 8.142/1990,
para regulamentar o SUS de acordo com um arcabouco juridico
institucional, preconizando a universalidade de acesso aos servicos de
saiide em todos os niveis de assisténcia como um dos principios
norteadores de seu funcionamento. Por conseguinte, esse sistema foi
resultado de esforcos para tentar superar a 16gica excludente de acesso e

® Na 8° Conferéncia, a questio da satide ultrapassou a andlise setorial, referindo-se a sociedade
como um todo e permitindo a formacdo de um projeto de Reforma Sanitdria com base em um
conceito mais abrangente de saide; como um direito de cidadania e dever do Estado e a
institui¢ao de um Sistema Unico de Satide. (BRAVO, 1996).
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de integracdo da sadde publica com a assisténcia médica. E necessario
enfatizar que a universalizacdo tem sido observada como um ganho
legal extremamente significativo para a maior parte da populagio
brasileira.

O sistema se caracterizava como avancado, principalmente pela
proposta de descentralizacdo dos servigos para os estados e municipios,
com a gradual unificacdo das acdes de sadde, através do Ministério da
Satde, e com a institucionaliza¢cdo da participacio popular e a
consolidacdo de um arcabougo juridico inovador e progressista.

Também ¢é muito atual e estd presente na politica e na
organizacdo dos servicos de saide, no Brasil, a idéia de uma
“universalizac¢@o excludente”, apresentada no inicio da década de 1990
por Favaret Filho e Oliveira (1990). Esses autores indicam que o
movimento de expansdo universalizante, que emergiu com a
Constituicdo Federal de 1988, foi prontamente acompanhado de
“mecanismos de racionamento” que impactaram na inclusio de diversos
segmentos sociais. Esse ‘“racionamento” ocorreu sob a forma de
limitagdo da oferta de servigos a partir do recuo no or¢amento, o que
sedimentou um processo em que muitos usudrios passaram a buscar os
servicos do sistema privado enquanto o atendimento publico chegou aos
setores mais carentes e resistentes aos mecanismos de racionamento.

Conforme destaca Bravo (2008), nesse cendrio politico
convivem, na sauide, dois projetos em tensdo: o projeto privatista,
hegemonico na segunda metade da década de 1990, que é aquele em que
ha o avanco do complexo médico-industrial em direcdo a retracdo dos
direitos referentes a satde, tendo em vista que a sadde fica vinculada ao
mercado, com énfase em parcerias com a sociedade civil, havendo,
assim, a precarizacio da saide no ambito publico; e em outra dire¢do, o
projeto de Reforma Sanitaria, construido na década de 1980 e inscrito na
constituicdo de 1988, que propde a justa e equitativa distribui¢do de
bens e servigos de saide, de acesso publico universal e integral. Na
atualidade, a é&nfase na focalizacdo, no desfinanciamento, na
precarizagdo e na terceirizacdo dos recursos humanos tem caracterizado
a politica de sadde brasileira.

Menicucci (2006) procura identificar algumas das implicacdes
para a completa implementacio do SUS e dos principios da
universalidade de acesso e igualdade. A autora acredita que de fato ndo
existe, no pais, um sistema “Unico” de saide, mas sim um sistema de
saiude dual. A reforma dos anos 1980 nido rompeu com o padrido
segmentado. A dualidade da assisténcia de saide no Brasil se configura
por existir uma dupla institucionalidade, pois se mantém duas formas
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distintas de acesso, de financiamento, de produgdo de servigos e de
atuacdo governamental. Cabe ao Estado garantir o direito a satde,
responsabilizando-se pelo financiamento total e pela execugdo; além
disso, também é o responsdvel por regular o mercado privado,
garantindo a concorréncia e os direitos dos consumidores dos planos
privados.

Nesse moldes, Menicucci (2009, p. 1620) expressa que a criagdo
do SUS pode ser considerada uma “carta fundadora” de uma nova
ordem social no ambito da saide, baseada nos principios da
universalidade e igualdade. Porém, se de um lado o processo de
implantacdo do SUS, devido as suas enormes dimensdes, implicou um
alto grau de criatividade e inovagdo, para além das questdes
institucionais e de gestdo, em que os avancos foram significativos, por
outro lado, também tem sido repleto de ambigiiidades, avancos e
dificuldades.

A autora aponta ainda que

o contexto politico nacional e internacional da
implantacdo do SUS ndo se mostrou favoravel. A
configuracdo conservadora dos governos no
periodo de transi¢do democritica estava em
perfeita sintonia com o ambiente internacional,
marcado pela rediscussdo do papel do Estado, que
se traduzia em propostas de novos modelos de
politicas sociais, com focalizag¢@o do gasto publico
nos setores mais pobres. [...] A proposta de um
sistema de saude igualitdrio chocou-se com o
legado histérico de uma sociedade marcada pela
diferenciagdo e pela segmentacdo no proprio
campo da atencio a sadde. Entender a
implementacdo do SUS implica entender a
configuracdo institucional das politicas anteriores
que encorajaram a expansao de redes de produgdo
e gestdo da assisténcia, configurando um padréo
segmentado e estabelecendo-se padrdes de
comportamento dificeis a adocdo de alternativas
diversas. Em decorréncia, tiveram efeitos sobre os
processos politicos ao modelar identidades e
clivagens sociais e estruturar os  interesses
privados na satde, organizados de forma a obter
significativa influéncia nos processos decisdrios
subseqiientes. (MENICUCCI, 2009, p. 1621).
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Ao tecer alguns comentdrios sobre o assunto, Nogueira (2002)
indica que no processo de adesdo do Estado ao projeto neoliberal se
estabelece uma nova contratualidade entre o Estado e a sociedade civil,
que pode efetivamente minorar situacdes de miserabilidade extrema,
mas ndo altera a situa¢do de desigualdade e nem constréi patamares
minimos de cidadania. Na sadde, a atencdo estd focalizada na pobreza,
preservando a economia de fundo publico, o que garante tranqiiilidade
para o mercado, porém acaba ocasionando novos encargos para as
familias, com a reparticdio dos custos da atencdo sanitiria e a
intensifica¢do dos cuidados assistenciais e promocionais da satide.

Retomando Menicucci (2009, p. 1623), a autora avalia que
avangos importantes foram obtidos no admbito do sistema de saidde,
contudo a consecucdo dos “objetivos finalisticos do SUS” est4 atrelada a
elementos cuja solucdo estd fora do sistema, situando-se ‘“no ambito
politico da defini¢do de politicas publicas”. Outro desafio apontado € a
questdo do financiamento do SUS, que ainda é objeto de disputa,
refletindo-se na inconstancia e escassez dos recursos alocados, causando
dificuldades para a completa concretizagdo do sistema. Nas palavras da
autora:

A questdo do financiamento € apenas um dos
sintomas da falta de suporte politico a assisténcia
publica, justificada, muitas vezes de forma
retdrica, pela avaliacdo negativa da qualidade dos
servicos prestados no SUS, difundida de forma
intensa na midia e pelo setor privado.
(MENICUCCI, 2009, p. 1624).

Dessa forma, para a autora, o desafio que se coloca para a
construgdo institucional, no Brasil, de um sistema de saide que tenha
sustentabilidade e efetividade, deve estar relacionado a definicdo das
formas de articulacdo do “mix puiblico/privado”. Com a caracterizagdo
do sistema dual, ha necessidade de se construir uma agenda
radicalmente inovadora, que supere a discussdo focada apenas no
sistema “Unico” e permita uma reconstru¢do do “arcabougo regulatdrio
do sistema de saude”. Pois essa caracteristica dual impede que o setor
publico obtenha, na rede privada, a garantia da prestacdo de servicos
publicos, o que necessariamente demanda a regulagdo governamental
para efetivamente publicizar a rede privada, “fazendo valer o interesse
publico em fun¢do do imperativo legal de garantir o acesso universal.”
(MENICUCCI, 2009, p. 1625). Deve haver uma macrorregulagcdo que
determine a forma de inserc¢do do setor privado no sistema de satde para
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assegurar a légica do interesse publico. Por fim, é fundamental que se
crie uma agenda de satde que supere a questdo do SUS e que se ampare
no “conceito constitucional de direito a saide, garantido por meio de um
conjunto de politicas piblicas.” (MENICUCCI, 2009, p. 1624-1625).

Nesta direcdo, pode-se afirmar que a implantacdio do SUS ndo
rompeu com o padrio segmentado da politica social, o que acarretou o
refor¢o do idedrio de que o SUS € destinado a populacdo mais pobre e
sem condi¢des de adquirir os servi¢os via mercado.

Todavia, € fundamental destacar que, apesar de todos os
problemas enfrentados e vivenciados para a sua implementacdo, o SUS
se configura, hoje, como o maior responsdvel pela realizacdo de
procedimentos em saide do pais, atingindo uma cobertura de trés
quartos da populagﬁo7. Sobre a perspectiva da gestdo, o SUS estabelece
um exemplo de pacto federativo democrdtico, no qual as agdes sao
acordadas em instancias formais, com a participacdo das trés esferas de
governo e da sociedade. Contudo, o sistema de saide, mesmo apds 20
anos de sua implantag@o, ainda se alicerca, em grande parte, sobre a rede
de servigos privados, o que comprova a tese de um sistema dual.

O acesso a protegdo social, ou seja, aos bens e servigos oferecidos
pelo Estado, tem analogia direta com o projeto politico ao qual o Estado
estd vinculado. Percebe-se a dicotomia entre os preceitos da legislacao
vigente da politica de saide e a prética real dessa politica. Nesses vinte
anos de SUS, observaram-se avancos e retrocessos convivendo numa
trama de lutas, através dos movimentos sociais e da sociedade civil, e de
perdas significativas com a deteriora¢do do sistema publico e com os
servicos organizados de forma segmentada.

Expondo suas idéias sobre o assunto, Nogueira (2002) afirma que
se busca uma nova solidariedade mediante a implementagdo de
programas de baixo custo para a popula¢do mais pobre e a transferéncia
das responsabilidades para instituicdes filantrépicas. Para a autora, a
familia foi redescoberta como elemento imprescindivel & compreensao
do processo saide-doenca e como sujeito fundamental na
responsabilidade pelo cuidado. A mesma autora assinala ainda que a
utilizacdo da capacidade familiar € indicada pelas agéncias
internacionais que comecam a valorizar o papel da familia na
conservacio da saide doméstica e na cura dos doentes. Nesse sentido, o
Banco Mundial aponta que se deve promover um ambiente que
possibilite as familias melhorar a saide, o que abarca politicas de
ajustamento que resguardem a efetividade das despesas em saide em

" Ver Menicucci (2009).



48

relacdo ao custeio e ao aumento do status politico e econdmico da
mulher. A autora indica ainda que o acesso tem sido organizado dentro
do processo de mercantilizagdo da saide, em razdo da necessidade de
expansdo dos planos e seguros de saide a medida que a populacio
empobrece cada vez mais e apresenta necessidades de saide mais
complexas.

3.2 A FAMILIA NOS SERVICOS DE SAUDE

A posicdo que a familia tem ocupado no ambito da politica de
saide estd sendo debatida na atualidade. A familia sempre foi um
elemento central no desenvolvimento do bem-estar, porém, na presente
época, vem sendo ainda mais enfatizada e explicitamente requerida para
assumir a funcdo de parceira do sistema de satide. Foi possivel observar
esse cendrio a partir da valorizacdo, pelo Banco Mundial, do papel da
familia na preservacdo da saide, em ambito doméstico, e no cuidado dos
doentes. Nos anos de 1990, a familia foi oficialmente referenciada na
politica de sadde, principalmente através do Programa de Saide da
Familia. A partir de entdo, a politica de saide passou a incorporar os
dispositivos e as diretrizes oficiais que faziam men¢do a familia,
explicitavam o processo do cuidado e foram sendo incorporadas pelos
servicos de saude, incidindo, consequentemente, sobre a organizacio e
provisdo do cuidado em satide.

Do conjunto desses dispositivos e dessas diretrizes, merecem
destaque a Politica Nacional de Humaniza¢do; as Diretrizes
Operacionais do Pacto pela Sadde; o Guia Pritico do Cuidador; a
cartilha “Visita Aberta e Direito a Acompanhante”; a Politica de
Atencdo Humanizada ao Recém - nascido de Baixo Peso — Método
Canguru, e hoje a Rede Cegonha, além das orientagdes elaboradas pelos
diferentes estados da federagcdo nesse mesmo sentido.

A Politica Nacional de Humaniza¢do, desenvolvida pelo
Ministério da Satide e lancada em 2003, traz o debate sobre cuidado no
sentido da valorizacdo e do compromisso com o bem-estar do usudrio.
Ela se propde a “efetivar os principios do SUS no cotidiano das préticas
de atencdo e gestdo, qualificando a sadde publica no Brasil e
incentivando trocas soliddrias entre gestores, trabalhadores e usudrios.”
(BRASIL, 2003, p. 07). No entanto, observa-se que a familia é diversas
vezes mencionada no conteido desta politica e tem destaque na sua
operacionalizacio.

Nesse sentido, vale destacar o Guia Pritico do Cuidador, que
assim define: “cuidado significa atencdo, precaugao, cautela, dedicagdo,
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carinho, encargo e responsabilidade. Cuidar € servir, é oferecer ao outro,
em forma de servico, o resultado de seus talentos, preparo e escolhas; é
praticar o cuidado” (BRASIL, 2008, p. 07). Porém, a relagcdo entre
cuidado e familia fica ainda mais evidente quando o Guia define quem é
o cuidador:
¢ um ser humano de qualidades especiais,
expressas pelo forte traco de amor & humanidade,
de solidariedade e de doacdo. A ocupacdo de
cuidador integra a Classificacdo Brasileira de
Ocupagdes — CBO sob o cédigo 5162, que define
o cuidador como alguém que “cuida a partir dos
objetivos estabelecidos por instituigdes
especializadas ou responsdveis diretos, zelando
pelo bem-estar, satde, alimentacdo, higiene
pessoal, educacgdo, cultura, recreagdo e lazer da
pessoa assistida”. E a pessoa, da familia ou da
comunidade, que presta cuidados a outra pessoa
de qualquer idade, que esteja necessitando de
cuidados por estar acamada, com limitagdes
fisicas ou mentais, com ou sem remuneragdo.
Nesta perspectiva mais ampla do cuidado, o papel
do cuidador ultrapassa o simples
acompanhamento das atividades didrias dos
individuos, sejam eles sauddveis, enfermos e/ou
acamados, em situagdo de risco ou fragilidade,
seja nos domicilios e/ou em qualquer tipo de
instituicdes na qual necessite de atencdo ou
cuidado didrio. (BRASIL, 2008, p. 08).

Sob essa perspectiva, observa-se que a politica de satide brasileira
elege a familia como elemento primordial para ministrar o cuidado e
suas diretrizes e orientagdes indicam o cuidado desenvolvido de forma
naturalizada pelas familias, sem levar em conta as implicacdes e
condi¢des objetivas para tal atribuigao.

Levando em consideragdo esse contexto, Mioto (2010c, p. 05)
aponta que “a responsabilizacdo das familias tem sido realizada,
essencialmente, através de um nebuloso campo de indefini¢des e
negociagdes que podemos denominar de ‘campo do cuidado’.” No
entendimento dessa autora:

E justamente nesse campo que ocorrem, no
cotidiano dos servigos, os deslizamentos em torno
de atribui¢des de responsabilidades na provisao de
bem estar. Sob a égide do cuidado se articulam
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diferentes  estratégias de  imposicdo ou
transferéncia dos custos do cuidado para as
familias. Tais custos situam-se tanto no arco dos
custos financeiros, como emocionais € de
trabalho. [...] as familias ndo se encontram nas
mesmas condi¢des materiais e culturais, e com
isso as possibilidades de usufruirem dos servicos
também se tornam desiguais. Tanto para avalia-
los e negociar sobre as condi¢gdes e qualidade dos
servicos ofertados, quanto para a combinagdo de
recursos para usufruir dos servicos. Essa
combina¢do implica tanto em trabalho familiar,
como em recursos materiais da familia que inclui
os auxilios da rede social primdria (familia
extensa). (MIOTO, 2010c, p. 5).

Pode-se observar que todo o aparato técnico prescrito nas
diretrizes, normas e nos manuais elaborados pelo Ministério da Satde
indica que a politica de saide conta com a familia para sua execugao e
manutencdo. A familia, ao assumir as acdes de cuidado no interior dos
servicos relacionados com o bem-estar primdrio dos usudrios, exerce
esta funcdo calcada em sua origem, cultura, em seus valores, em suas
praticas e crencas. Essa diversificacdo de saberes pode promover
embates entre familiares e profissionais de saide no ambito dos
servicos, que € o l6cus desse processo. Os servicos se organizam a partir
de expectativas pautadas nos papéis tipicos da familia imagindria, tida
como nuclear. Considerando que o cerne do presente trabalho é
constituido pela familia, pelos servicos e pelo cuidado, torna-se
necessdrio realizar algumas aproximacgdes conceituais em torno dessas
categorias.

3.2.1 Aproximacdes conceituais em torno da familia

A complexidade e magnitude do tema rebatem na imensiddao
tedrica que o abrange. Assim, o tema € objeto de investigacdo de varias
areas do conhecimento, tais como as ciéncias sociais, a psicologia, a
antropologia, a histéria e a demografia, o que origina diferentes
caminhos de andlises e de concepgdes.

Para Bruschini (1989), a sociologia elabora uma critica ao papel
conservador desse grupo social, especialmente sobre a dominacio
exercida pela figura paterna e considera a familia como socializadora e
formadora da personalidade dos individuos. J4 a literatura antropolégica
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contesta a aparente naturalidade da familia e a apresenta como criacio
humana varidvel. Sob essa perspectiva, a autora define familia como
“grupo de individuos ligados por elos de sangue, adocdo ou alianga
socialmente reconhecidos e organizados em nicleos de reproducio
social.” (BRUSCHINI, 1989, p. 04). Também no contexto da
antropologia, Sarti (2005), entende a familia como uma rede de relacdes
que ndo se restringe ao vinculo de parentesco, mas se constitui em torno
de um eixo moral que se sobrepde aos lagos de parentela e extrapola a
unidade familiar. Para a autora, nas familias pobres, as redes de relagdes
ganham relevancia, uma vez que “s@o da familia aqueles com quem se
pode contar, quer dizer, aqueles que se pode confiar.” (SARTI, 2005, p.
33).

No contexto das contribuicdes socioldgicas e antropoldgicas,
Bruschini (1989) aponta que a partir do século XIX surgiu o interesse
pela compreensdo cientifica da familia, atreladas as correntes do
funcionalismo e do marxismo. A vertente funcionalista teve grande
impulso a partir da década de 1950 especialmente na sociologia norte-
americana, que enfatizou a familia nuclear a partir da sociedade
conjugal considerando-a como pega chave na divisdo sexual do trabalho.
Assim, naturaliza a relacdo existente na familia, pois cada pessoa
assume seu papel pré-determinado pela condi¢do bioldgica do homem e
da mulher, o que € indispensdvel ao funcionamento ordenado da
sociedade. Essa corrente tem como grande expoente Talcott Parsons que
caracteriza a familia nuclear como um pequeno grupo-tarefa em que os
adultos desempenham papéis diferenciados, complementares e
assimétricos, € no qual o modelo feminino e o modelo masculino sdo
bem definidos. Nesse modelo, a mulher exerce a fungdo do cuidado e
protecdo do espaco doméstico, tendo o papel principal na socializagdo
primdria das criangas. Sobre o homem recai a funcio de provedor do lar,
preservando o exercicio da autoridade e do poder familiar.
(BRUSCHINI, 1989).

Ainda para Bruschini (1989), a familia aparece como objeto de
interesse para a vertente marxista , somente a partir da emergéncia do
movimento feminista, nos anos 1970. Nesse perfiodo ocorre uma
producdo mais acentuada desta vertente que evidenciou a questdo do
trabalho na esfera reprodutiva. As feministas compreendem a familia
como um grupo social voltado para a reproducdo da forgca do trabalho,
um grupo de consumo e de rendimentos obtidos através da soma dos
saldrios de seus membros. O movimento feminista tem ampla produgdo
cientifica sobre a familia, especialmente sobre o debate do trabalho
doméstico, o papel central na reproducdo da forca de trabalho,
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normalmente atrelado a lucratividade do sistema capitalista.

Numa perspectiva histérica Roudinesco (2003 apud MIOTO,
2010b), distingue tr€s formas de familias que prevaleceram em
diferentes periodos. O primeiro periodo foi o da familia tradicional que
predominou até o século XVIII e que tinha como objetivo assegurar a
transmissdo do patrimdnio, através dos casamentos arranjados. A
familia repousava numa ordem do mundo imutdvel e estava submetida a
autoridade patriarcal.

O segundo periodo, que prevaleceu entre os finais do século
XVIII e meados do século XX, é denominado a familia moderna — tipica
da formacdo capitalista — fundada no amor romantico, com casamentos
assentados na reciprocidade de sentimentos e desejos; na valorizagdo da
divisdo do trabalho entre conjuges e na responsabilidade da educacio
dos filhos. Lima (2006) indica que a alteragdo no modo de produgao
modificou a vida em familia, pois além de exigir um novo perfil de
trabalhador, alterou também as suas condicdes de vida e de
sobrevivéncia, modificando os padrdes familiares e introduzindo novos
hébitos e costumes. Segundo a autora, “as modificagdes implicaram nio
s sobre o0 modo de ser e conviver em familia, mas alteraram inclusive o
seu formato e organizacio, o que alterou conseqiientemente a forma de
exercer a prote¢do social no mbito familiar.” (LIMA, 2006, p. 53) .

No terceiro periodo, a familia denominada contemporanea, que
passa a prevalecer a partir dos anos de 1960, baseia-se na unido de dois
individuos em busca de relagdes intimas ou realizacdo sexual, enfrenta
cada vez mais problemas em relacdo a autoridade e tem como
caracteristicas importantes o aumento das separacdes e das
recomposicdes. No inicio da década de 1960, as alteracdes no que dizia
respeito aos costumes e valores tornaram-se mais evidentes. Houve,
gradativamente, uma maior liberalizacio dos principios morais e
religiosos, o que possibilitou mudancgas nas relagdes familiares e de
género. A sexualidade foi dissociada da reproducdo, houve a difusdo dos
métodos anticoncepcionais e o aumento das separagdes e divorcios. A
presenca da mulher no mercado de trabalho tornou-se cada vez mais
crescente. Esses elementos foram associados a uma redug@o na taxa de
fecundidade e, consequentemente, no tamanho médio das familias.
(CARVALHO; ALMEIDA, 2003; GOLDANI, 2002).

Todas essas transformagdes provocaram impactos na capacidade
de prote¢do e de cuidado das familias, e quando se faz menc¢do as
familias com chefia feminina, a condicdo de promocdo da protecdo
social torna-se ainda mais precdria, tendo em vista a forma de inser¢ao
dessas mulheres no mercado de trabalho, que as deixa mais vulnerdveis
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a condi¢do de pobreza (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2007).

Sob a égide da demografia o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas (IBGE), familia vem a ser um “conjunto de pessoas ligadas
por lacos de parentesco, dependéncia doméstica ou normas de
convivéncia, residente na mesma unidade domiciliar, ou pessoa que
mora s6 em uma unidade domiciliar.” (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2007, p. 241). Compreende-se, entdo,
que as regras sdo estabelecidas para o convivio de pessoas que moram
juntas sem que fundamentalmente tenham algum lagco de parentesco ou
dependéncia doméstica. Sob essa perspectiva, a concep¢do de familia é
construida basicamente a partir do espago doméstico.

Das contribuicdes das diferentes disciplinas cientificas,
especialmente das ciéncias sociais indmeras definicdes foram
construidas especialmente no campo das disciplinas de natureza
interventiva, que centram seus interesses na familia contemporinea
enquanto [dcus de prote¢do social. Essas contribuicdes constituem-se
como base para o presente trabalho. Nesse escopo Trad (2010) afirma
que € consensuado, na literatura, a importancia da familia nos processos
de socializacdo e subjetivacdo dos individuos, além da difusdo de
préticas culturalmente compartilhadas. Para a autora, na familia é que
sdo transmitidos, as novas geracdes, padrdes de comportamento,
habitos, valores, padrdes de linguagem, entre outros.

Todos esses aspectos sofrem influéncias das constantes
modificacdes que acompanham os acontecimentos histéricos, sociais e
econdmicos da sociedade contemporinea. Essas alteracdes propiciam
novas formas de se relacionar e levam a modificagées na dindmica, no
funcionamento e na organizacdo dos modelos familiares. (GOLDANI,
2002). Para Trad (2010, p. 46), o desafio que o objeto familia traz, tanto
na construcio de modelos tedricos como no plano metodolédgico, instiga
a defender “perspectivas flexiveis de andlises e conceituagdes desta
categoria.” A autora, ao focalizar o tema familia, no campo da saide no
Brasil, considera oportuno adotar estratégias que integrem olhares
disciplinares diversos, a exemplo da histéria, demografia, psicologia,
antropologia e sociologia. Pois, para ela, a familia se constitui e se
renova a partir “de trajetérias, condicdes e dindmicas macro e micro
estruturais, relagdes sociais e afetivas, padrdes culturais, subjetividades
e intersubjetividades.” (TRAD, 2010, p. 46).

No campo do Servico Social, Mioto (2010c, p.3) considera a
familia como um espago altamente complexo, que se arquiteta tanto na
esfera publica como na privada e se constréi e reconstrdi histérica e
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cotidianamente, por meio das relacdes de negociagdes que se constituem
entre seus membros e entre seus membros e outras esferas da sociedade,
tais como Estado, mercado e trabalho. Assim é reconhecida como uma
instituicdo basilar para a sociedade, entendida como uma unidade de
producdo econdmica de bens e servicos responsdvel por parte da
reproducdo social.

Enfim, a familia e a sociedade vém passando por diversas
transformagdes ao longo dos tempos e, de acordo com Lima (2006),
essas transformacdes estdo conectadas intrinsecamente, dessa forma, a
familia torna-se uma construg¢do historicamente condicionada. Porém,
apesar das transformacdes, a familia sempre foi uma das protagonistas
na configuragdo da protecdo social. Conforme Mioto (2008), mesmo nas
sociedades que se desenvolveram sob a égide do capitalismo e nas quais
os trabalhadores, no século XX, obtiveram conquistas dos direitos de
cidadania social, a centralidade e a importancia da familia ndo
diminuiram e ela formou, juntamente com o Estado e o mercado, a
triade responsavel pelo bem-estar.

3.2.2 Aproximacoes conceituais em torno dos servicos

Diversos autores concordam que a discussdo sobre o
funcionamento dos servicos se dd, ao longo da histdria, a partir do
crescimento da prestacdo de servigos. Na discussdo de Costa (1998),
apreende-se que, com o desenvolvimento das forcas produtivas, os
servicos passaram a atender necessidades de diversos grupos e
tornaram-se atividades lucrativas, despertando o interesse do sistema
capitalista. Os servicos também foram incorporados pelo Estado no
atendimento das necessidades coletivas.

No escopo dessa discussdo é pautada também uma diferencia¢do
entre servicos publicos e privados. A Constituicdo de 1988 define os
servicos como formas de garantir a dignidade dos cidaddos e a oferta
desses servicos € uma atribuicdo e competéncia do Estado brasileiro.
Isso porque somente através dos servigos as necessidades dos cidaddos
podem ser satisfeitas sem depender do mercado. No bojo desse debate,
Ferreira (apud MIOTO, 2011, p. 15) compreende o servico piiblico
como uma atividade de cardter social que se faz por meio do
atendimento ao publico, especialmente através de dois atores — o
“atendente” e o usudrio — no contexto de uma institui¢do. Assim sendo,

[...] na comunicacdo entre os dois atores sio
colocadas necessidades e expectativas. O processo
que se desenrola entre eles ndo € neutro, pois 0s
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objetivos, a estrutura e 0S  Processos
organizacionais conformam a situagdo de
atendimento. O servico de atendimento ao
publico, para o autor, constitui-se como um
processo resultante da interagdo de diferentes
varidveis. Dentre elas estdo o comportamento do
usudrio, a conduta dos funciondrios que estdo
direta ou indiretamente envolvidos na situagdo,
além da organizacdo do trabalho. Esses alimentam
a dindmica das relagdes implicadas no
atendimento, o qual é marcado por permanentes
regulacdes. (FERREIRA apud MIOTO, 2011, p.
15).

Ja Meirelles (2006), em didlogo com diversos autores, cldssicos e
contemporaneos, acerca do conceito de servicos, indica que “servico é
trabalho em processo, e ndo o resultado da ac¢do do trabalho, por esta
razdo elementar ndo se produz um servico e sim se presta um servigo.”
(MEIRELLES, 2006, p. 134).

Ao se considerar servico como trabalho em processo, que
necessariamente € desenvolvido por um profissional ou pelo conjunto de
profissionais, abre-se o leque para a discussdo sobre as indmeras
relacdes que s@o estabelecidas entre os usudrios e suas familias e os
profissionais prestadores de servigos, bem como entre os elementos que
compdem sua efetivacdo. De acordo com Schutz (2009, p. 53), no
espaco dos servigos, os trabalhadores, algumas vezes, se apropriam da
linguagem institucional em detrimento dos préprios objetivos
profissionais, que estdo em tensdo com aqueles postulados pelas
institui¢cdes. Sao palavras da autora:

E, desta forma, forja-se uma supremacia de
técnicas e normas sobre o usudrio. [...] Desta
forma, a dinamica dos servicos é perpassada por
determinagdes institucionais. Tais determinagdes
se configuram em limites para o atendimento
integral do usudrio, que tem como um dos pilares
a construcdo da intersetorialidade. (SCHUTZ,
2009, p. 53).

Além disso, voltando a questdo da relagdo dos servigos com as
familias, Mioto (2010a) indica uma tendéncia dos servicos em definirem
como boas familias aquelas que desempenham seu papel conforme o
imagindrio social, que acolhem e oferecem atencdo aos seus doentes e
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entram nos servicos para humanizd-los. E as familias mas ou
incapacitadas sdo aquelas que ndo permanecem nos servicos e deixam
seus membros aos cuidados institucionais. Tradicionalmente, o cuidado
€ considerado como préprio da familia, assim, se os servigos assumirem
o cuidado, estardo contribuindo para a desresponsabilizacdo da familia
em relagc@o aos seus membros.

Ainda segundo a mesma autora, a participacdo das familias é
requerida quanto mais se verifica o déficit de profissionais e as
deficiéncias nos servicos de saide. No entanto, nem sempre essa
participagdo ¢é relacionada a deficiéncia do servico. Em internacdes
hospitalares, teoricamente, o servico assume a responsabilidade de
cuidar do usudrio enquanto for necessdria a internagcdo. Contudo,
observa-se cada vez mais a requisicdo do trabalho da familia, quer seja
para assisti-lo a noite, para alimentd-lo ou para trocar fraldas, e com
isso, aumenta a exigéncia de cuidados cada vez mais sofisticados.
Assim, o que se verifica € a requisicio de uma presenca articulada e
inteligente das familias nos servicos. Na politica de satide, a familia
exerce papel central, especialmente no acesso aos servigos e no cuidado
desenvolvido aos seus membros. Mesmo em momentos diferenciados ¢é
a familia quem se articula, por meio dos cuidados e da protecdo, para
atender as necessidades de bem-estar do seu familiar.

Diante da complexidade dos elementos apresentados, percebe-se
a importancia da investigacdo sobre a relacdo entre familia, cuidado e
servicos de satide e sobre o papel desempenhado pelos profissionais.
Dessa forma, faz-se necessaria a discussdo sobre o conceito de cuidado,
tdo importante e central para as acdes desenvolvidas no campo da sadde.

3.2.3 Aproximacdes conceituais em torno do cuidado

As disciplinas que t€m se voltado a desenvolver estudos sobre
cuidado sdo a ciéncia politica, filosofia, sociologia e economia. No
entanto, no Brasil, os estudos tém sido desenvolvidos prioritariamente
pela enfermagem e pela gerontologia, pois hd uma série de aspectos do
cuidado que se relacionam com a questdo da saide. De acordo com
Hirata (2010), a importancia dessa discussdo vem sendo ampliada e
tomou corpo em razdo das indmeras mudangas sociais ocorridas nas
ultimas décadas. Desde os anos 1980, as teorias sobre o cuidado tém se
desenvolvido no mundo anglossaxdo, entretanto, a retomada desse
debate, na Franca, data de meados dos anos 2000, e no Brasil, na
América Latina e na América Central, de um perfodo ainda mais atual.
Essa retomada ocorreu, sobretudo, em razao da dificuldade cada vez
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maior de fazer com que o trabalho de cuidado seja assumido pelas
mulheres, tradicionalmente sujeitos do cuidado no ambito da familia, em
virtude da sua insercdo cada vez maior no mercado de trabalho.
Portanto, a importancia crescente do cuidado também teve rebatimentos
para os organismos internacionais e ficou evidenciada no documento
base da Comissdo EconOmica para a América Latina e o Caribe
(CEPAL), apresentado na XI Conferéncia Regional sobre a Mulher da
América Latina e do Caribe, em Brasilia.

O conceito de cuidado abarca vérios sentidos, por isso, €
considerado um conceito poliss€émico, pois ndo hd consenso entre os
diversos autores que o estudam. De uma forma geral, seu conceito estd
relacionado a a¢des ligadas aos sentimentos, como doacdo, compaixao,
solidariedade e preocupacdo com alguém.

A discussdo do cuidado dentro da protecdo social ganhou
destaque em virtude das inimeras transforma¢des econdmicas e sociais
que causaram impacto sobre a familia®. Essas modifica¢des tém efeitos
substanciais no que se refere a organizacdo e distribuicdo das
responsabilidades frente a protecdo de seus membros, pois grande parte
das familias busca um equilibrio entre as responsabilidades com o
trabalho remunerado e aquelas relacionadas com os cuidados do
domicilio e de seus membros. (GOLDANI, 1994; MEDEIROS;
OSORIO, 2001).

Conforme ja explicitado neste estudo, o trabalho familiar tem se
constituido um recurso da politica social, e na America Latina, o
desenho da politica social é de orientacdo familista, porque a protecio
social conta com as familias, especialmente com as mulheres para
assegurar o sistema de prote¢do social, pois persiste o modelo de
homem provedor. Dessa forma, com a saida das mulheres para o
mercado de trabalho, deixando de assumir integralmente o cuidado
doméstico, surge o problema referente as obrigacdes familiares. H4,
portanto, uma discussdo sobre esse emblemadtico tema, uma vez que o
cuidado estd localizado na teia do bem-estar social e, em geral, é
desenvolvido por um membro da familia, sendo este, normalmente, do
género feminino. (LETABLIER, 2007; SUNKEL, 2006).

¥ Pode-se destacar a elevacio de separacdes, divércios e as recomposi¢cdes familiares, a
crescente participagdo das mulheres no mercado de trabalho, a redu¢do do tamanho das
familias, o aumento do nimero de domicilios chefiados por mulheres, entre outros. Aqui,
conforme Medeiros e Osério (2001), o conceito de familia € entendido segundo a perspectiva
do IBGE, que considera aquela unidade composta por uma ou mais pessoas residentes no
mesmo domicilio.
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O cuidado ¢ debatido no campo da politica e hoje a discussdo esta
dentro da politica publica, particularmente dentro da sadde, ganhando
destaque quando desenvolvido no dmbito dos servicos realizados por
voluntdrios ou profissionais. Por isso € importante discutir suas
diferentes concepg¢des, inclusive na saide. Ao realizar uma breve
revisdo bibliogréfica, enfatizam-se duas 16gicas do debate, a saber: o
cuidado considerado essencialmente como valor e responsabilidade ética
e o cuidado como trabalho familiar, trabalho de reproducao social.

O cuidado como valor, perspectiva hegemonica no campo da
saude, encontra-se respaldado nos aportes da filosofia. No Brasil, tem
se destacado o fil6sofo Leonardo Boff, que aponta o cuidado como parte
constituinte do ser humano e afirma que “precisamos do cuidado porque
sem ele o ser humano nio vive nem sobrevive.” (BOFF, 2001, p. 01).

Dentre as indmeras contribui¢des no campo da satde, encontra-se
a producdo de Barros e Pinheiro (2010, p. 111) que, ao resgatarem o
debate sobre o cuidado, o tratam como um “modo de fazer a vida
cotidiana, caracterizada pela ‘atencdo’, ‘responsabilidade’, ‘zelo’ e
‘desvelo’ ‘com pessoas e coisas’ em tempos e lugares distintos de sua
realizacdo”. As autoras também apontam que o cuidado em sadde é
caracterizado por Pinheiro e Guizardi (2005, p. 21 apud BARROS;
PINHEIRO 2010, p. 111), como “uma acdo integral que tem
significados e sentidos voltados para a compreensdo da saide como
‘direito de ser’”. Por fim, as autoras enfatizam que, para Ayres (2006
apud BARROS; PINHEIRO 2010, p. 112), o entendimento do que é
cuidado € tdo expandido que assume a forma de valor, de principio
regulador do eixo das a¢des de satde.

Segundo o entendimento de Guizardi e Cavalcanti (2010, p. 33),
o cuidado se torna uma categoria essencial, pois

[...] cuidar requer aceitacdo de um outro-sujeito, a
aceitacdo dessa dimensdo de encontro desejante
(AYRES, 2001) que constituiu o campo da agdo
das politicas de sadde. Cuidar implica estar em
relacdo, dimensdo imprescindivel a partir da qual
se erige o referente simbdlico (MERHY, 2004)
que inscreve as agdes de saide no campo da
produgdo de um sucesso pritico, € ndo apenas de
éxitos técnicos, ainda que estes sejam requeridos
pelo primeiro (GUIZARDI; PINHEIRO, 2004, p.
38). (GUIZARDI; CAVALCANTIL, 2010, p. 33).

Quando Ayres (2004) remete a discussdo para cuidado em satide,
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ele o compreende como uma categoria ontolégica. O autor confere ao
cuidado um sentido ja aplicado pelo senso comum, qual seja, “o de um
conjunto de procedimentos tecnicamente orientados para o bom éxito de
certo tratamento”. Ayres (2004) busca caracterizar o cuidado a partir da
capacidade dos profissionais de saide de atender, para além dos sentidos
normativos e técnicos, € dessa forma o cuidado estd mais relacionado
aos aspectos subjetivos da interagcdo entre a equipe de profissionais da
satide e os usudrios.

Por sua vez, o debate sobre o cuidado compreendido como
trabalho familiar ancora-se no campo das ciéncias sociais, especialmente
desenvolvido pelas estudiosas feministas da vertente marxista. Para
elas, o cuidado significa trabalho e € uma dimensao do trabalho familiar.
E um trabalho realizado principalmente pelas mulheres e normalmente
faz parte do trabalho doméstico sem remuneragao.

De fato, conforme Letablier (2007), o conceito de cuidado
procura dar um formato ao trabalho ndo remunerado, ao trabalho
invisivel de auxilio e cuidado as pessoas. O trabalho habitual de cuidado
das pessoas que possuem alguma dependéncia, entre elas, criangas,
adultos e idosos, € identificado como trabalho de reproducéo social da
familia. A autora aponta uma dupla origem para o conceito de cuidado,
sendo este visto como o trabalho voluntario das mulheres, desenvolvido
na familia e na comunidade para promover o cuidado de seus membros,
e também como papel da familia na protecdo social dos individuos.
Dessa forma, o cuidado deve ser considerado uma dimensio
fundamental do trabalho familiar, sendo uma questdo politica central
para a reestruturacdo dos sistemas de protecdo social.

Ainda tendo o cuidado como cerne dessa discussdo, Aguirre
(2009, p. 35) indica que:

El trabajo de cuidados familiares se define como
la accién de cuidar a um nind, o una persona
adulta o anciana dependiente para el desarrollo y
el bienestar de su vida cotidiana. Si bien implica
um trabajo material también se reconece al
aspecto afectivo y emocional que conlleva. La
actividade puede ser realizada en la familia o
puede ser delegada a otras personas ajenas a ella y
puede ser remunerada o no. (AGUIRRE, 2009, p.
35).

Em seus estudos, Hirata (2010, p. 48) afirma que “o cuidado é o
tipo de relagdo social que se dd tendo como objeto outra pessoa”. Para a
autora, a relacdo entre o cuidado remunerado e o ndo remunerado
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(aquele dos membros da familia) deve ser mais bem apreendido, pois a
fronteira entre ambos € bastante ténue.

Contribuindo para esclarecer um pouco mais a questdo,
Batthyany (2009, p. 94) compreende o “cuidado como uma atividade
feminina geralmente ndo remunerada, sem reconhecimento nem
valorizag@o social”. A autora aponta que na vida privada o déficit de
cuidado é mais notdvel nas familias de maes trabalhadoras, sejam elas
casadas ou solteiras, que nio recebem ajuda suficiente de seus pares ou
familiares, o que ocasiona uma fonte de tensdo, especialmente para as
mulheres. No dmbito piiblico, o déficit de cuidado € devido, entre outros
indicadores, a falta de atencdo das politicas sociais para a situacio das
maes, dos idosos, dos doentes, dos deficientes fisicos.

Nesta perspectiva, a referida autora postula que:

Las desigualdades sociales estdn estrechamente
vinculadas con la provisién desigual de cuidado
familiar y social conformando um verdadero
circulo vicioso. Quienes tienes mAas recursos
disponen de um mayor acceso a cuidados de
calidade, por medio de su adquisiciéon en el
mercado, y estdn a su vez em situacién de tener
menos miembros del hogar que cuidar. Aquellos
que disponen de menores recursos para acceder a
los cuidados mercantiles y que tienen mds cargas
de cuidado, acumulan desventajas por el acceso a
los servicios publicos y la necesidad de recurrir a
cuidadoras “informales”. (BATTHYANY, 2009,
p. 101)

Com o intuito de contribuir para esse debate, Sunkel (2006, p. 52)
assinala que as familias se encontram navegando num territério incerto,
pois existe a expectativa de que, por um lado, as mies/mulheres
assumam a responsabilidade principal dos cuidados com a casa, e por
outro, de que todos os adultos participem do mercado de trabalho. Com
efeito, ha, na América Latina, uma grande proporcdo de familias que
buscam equilibrar as responsabilidades com o trabalho e a familia. De
acordo com o autor, as solucdes privadas para este problema irdo, por
sua vez, gerar novos problemas relacionados com o custo e a qualidade
dos cuidados ndo-parentais das criangas.

Manifestando-se sobre o assunto, Krmpotic e Ieso (2010, p. 97)
destacam que a America Latina precisa desenvolver esta questdo tendo
em vista a realidade latinoamericana, pois nesta o cuidado como uma
questdo social tem uma evolugao diferenciada dos paises desenvolvidos.
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As autoras compreendem o cuidado como:

[...] tanto el cuidado material como el cuidado
inmaterial e implica um vinculo afectivo, emotivo,
sentimental. Supone uma relacién entre que
brinda el cuidado y el que los recibe,
consolidando um esquema de obligaciones mutuas
basado em la reciprocidade. Al no ser resultado de
uma obligacidn juridica o contractual, se basa em
le relacional, por lo que em general no se trata de
tareas estipuladas ni remuneradas. (KRMPOTIC;
IESO, 2010, p. 97).

Novamente de acordo com essas autoras, os cuidados sdo
assumidos principalmente pelas mulheres. Desse modo, considerar os
cuidados familiares como problema publico, que afeta mais as mulheres
do que os homens, implica colocar na agenda questdes relativas a
distribui¢do do trabalho doméstico entre os membros da familia e
quanto ao ambito institucional direto na prestacdo de cuidados. Esse
tema e, em particular, os cuidadores/as afetam sensivelmente tanto o
sistema de saide como a seguridade e prote¢do social e 0s servicos
sociais, enquanto qualquer politica de apoio a cuidadores/as deve ser
avaliada em seus impactos sobre a desigualdade de género e classe
social (KRMPOTIC; IESO, 2010).

Na discussdo de Orozco (2006, p. 10), cuidado pode ser
compreendido como a gestdo e manutencdo didria da vida e da sadde,
das necessidades mais bdsicas cotidianas, e apresenta uma dupla
dimensdo: uma “material”, que realiza tarefas concretas com resultados
tangiveis, atendendo o corpo em suas necessidades fisioldgicas; e outra
imaterial, que € relativa ao bem-estar emocional. A autora indica que ha
uma crise do cuidado e

por crisis de los cuidados va a entenderse el
complejo proceso de desestabilizacion de um
modelo prévio de reparto de responsabilidades
sobre los cuidados y la sostenibilidad de la vida,
que conlleva uma redistribucién de la mismas y
uma reorganizacion de los trabajos de cuidados,
proceso que esta cerrandose actualmente de forma
no solo insuficiente y precarizadora, sino
reaccionaria, en la medida em que se basa em los
mismos ejes de desigualdad social e invisibilidad
de trabajos y agentes sociales que presentaba el
modelo de partida. Esta crisis de los cuidados
tiene unas implicaciones de gé€nero centrales, ya
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que, en gran medida, el reparto histérico de los
trabjos de cuidados hd estado asociado a las
relaciones de poder de género, asi, tanto los
fenémenos de desequilibrio como de reequilibrio
estdn profundamente marcados por el género.
(OROZCO, 2006, p. 10).

Ainda segundo Orozco (2006, p. 21), o papel desempenhado pelo
Estado, neste momento de reorganizacdo, nio estd produzindo uma
redefini¢do da estrutura dos direitos sociais e econdmicos que implique
uma ruptura com o modelo tradicional de distribuicdo do trabalho de
assisténcia, delegada ao ambito do invisivel, pois se estrutura os direitos
em torno da unidade familiar e estabelecendo diferentes niveis de acesso
a cidadania.

Neste estudo, o cuidado esta sendo relacionado ao trabalho de
reprodugdo social desenvolvido pela familia conforme a direcdo da
corrente feminista de orientagdo marxista. Retomando Letablier (2007,
p. 66), o cuidado requer da familia a responsabilidade material (o
trabalho), econdmica (o custo de vida) e psicoldgica (o lado afetivo, a
emocdo, os sentimentos)g. Ja Saraceno (apud MIOTO, 2009, p. 13)
denomina-o como trabalho familiar e o define a partir das atividades
relacionadas as tarefas domésticas e das atividades realizadas para o
estabelecimento de relagdes com diferentes instituicdes e servigos
sociais.

A abordagem de Letablier (2007, p. 67) indica que, embora o
conceito de cuidado tenha sido elaborado e enriquecido ao longo do
tempo, ainda nio estd devidamente definido e continua a produzir
disputas entre aqueles que estdo tentando dar uma abordagem tedrica
capaz de superar as diferencas nacionais e aqueles que limitam o seu
alcance, tornando uma descri¢do da categoria localizada em um contexto
particular. Conforme a autora,

Mary Daly y Jane Lewis (1998) abogan por la
pertinencia del concepto y por su capacidad para
generar una teoria de los servicos a las personas.
Para apoyar su pustura, alegan el hecho de que el
care define “campo de investigaciones”, con sus
actores, sus instituciones, sus formas relacionales;
en resumidas cuentas, un campo situado en la

® Ainda segundo a autora, o cuidado pode ser realizado por um membro voluntirio da familia
ou uma pessoa remunerada, dentro e fora dela. A natureza da atividade varia, se é realizada
por um membro da familia ou se delegada a pessoas que ndo sdo parte dela, e também se é
remunerada ou nao.
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interseccion de la familia y de las politicas
sociales, vinculado a las cuestiones de ciudadania
social y las problemadticas de insercién social.
(LETABLIER, 2007, p. 67).

Nesse contexto, a autora compreende que a familia €, além de
uma unidade social fundamental para a sociedade, também uma unidade
de produgdo econdmica de bem-estar e servicos. Ou seja, dentro do
enfoque das feministas, a familia assume o papel de trabalho de
reprodugdo social, e o cuidado é o elo invisivel dessa trama,
predominantemente assumido pelas mulheres. Dessa forma, as relacdes
estabelecidas entre Estado, familia e mercado sdo constitucionais para a
protecdo social dos individuos.

O que se tem € a tradicdo naturalizada do cuidado realizado pela
familia, acreditando que ela ird arcar com os custos e com as
necessidades de seus membros. Em andlise realizada por Sunkel (2006),
na América Latina o cuidado permanece como atribui¢do dos familiares,
assim, a resolucdo das questdes referentes a ele fica atrelada a condicao
da classe social dessas familias.

Diante desses elementos apresentados, percebe-se a importancia
do cuidado para compreender as relacdes que se estabelecem entre
familia, politica social, servigos e saide. Apesar de ainda ser tratado
como algo natural e invisivel, o cuidado vem sendo debatido e
percebido como elo entre o sistema de proteg¢do social e a producio de
bem-estar social desenvolvida pela familia.
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4 PESQUISA DE CAMPO

Nesta se¢fo, inicialmente, apresenta-se o percurso metodolégico
desenvolvido durante a pesquisa empirica, identificando o 16cus da
pesquisa e explicando de que forma ocorreu a escolha e a aproximagio
com os sujeitos. Num segundo momento, realiza-se a apresentacdo e a
andlise dos dados, que se desdobra em dois momentos: no primeiro,
delimita-se a exposi¢do a dois eixos temdticos que descrevem os temas
abordados e explicitam os resultados da pesquisa; no segundo, faz-se a
andlise tendo por base os resultados obtidos, com a finalidade de
responder aos objetivos propostos neste estudo. Destaca-se que a
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Pré-Reitoria de Pesquisa e Extensdo da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob processo n° 1609 FR 400170, e atendeu
aos requisitos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

4.1 CAMINHO METODOLOGICO DA PESQUISA

Nos itens subseqiientes serdo elencados os procedimentos
metodoldgicos utilizados para a realizacdo da pesquisa, esclarecendo
como foram selecionadas as clinicas de internag¢do que serviram de l6cus
da pesquisa, na instituicdo de sadde investigada, e também como se
escolheram, dentro da equipe de profissionais que trabalham na mesma
institui¢do, os sujeitos de pesquisa.

4.1.1 Sujeitos da pesquisa

Com o intuito de abarcar situagdes bastante diversificadas, optou-
se por realizar entrevistas semi-estruturadas com profissionais de satide
que trabalham no Hospital Universitdrio (HU) da UFSC, em particular,
na Clinica Médica III"" (CM III) e na Unidade Neonatal''. Tal escolha
remete as caracteristicas da populacdo atendida nesses espagos, que

' A CM III é uma Unidade de Internacio que possui trinta leitos e atende as seguintes
especialidades: nefrologia, clinica médica, cardiologia, pneumologia, endocrinologia,
neurologia, gastrologia e reumatologia. Seu publico alvo sdo homens e mulheres a partir dos
quatorze anos de idade, no entanto a unidade se caracteriza com uma demanda maior no
atendimento de adultos e idosos.

' A Unidade Neonatal é destinada a recém-nascidos prematuros e aqueles que necessitam de
cuidados especiais logo apds o nascimento e ou nos primeiros dias de vida. A unidade tem
dezesseis leitos que estdo divididos em seis leitos de UTIL seis leitos de cuidados
intermedidrios e quatro leitos de segunda etapa do método canguru.
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abrange desde recém nascidos até adultos e idosos, e expressa demandas
diferenciadas, o que possibilitou observar os momentos diferenciados do
ciclo vital. A op¢do por realizar a pesquisa nesta instituicdo tem relacio
direta com o fato de ser um Hospital Escola, pois este € um espaco de
formacdo e que tem como perspectiva o trindmio ensino, pesquisa e
extensdo. O HU € um 6rgdo formador de concepcdes e priticas
pedagdgicas, onde o processo educativo deve estar imbuido no processo
assistencial, dessa forma ocorre a possibilidade de recrid-lo
constantemente.

A escolha dos sujeitos a serem entrevistados, se deu a partir da
equipe multiprofissional que compde o quadro das Unidades
selecionadas. Os profissionais que frequentam cotidianamente as duas
Unidades de Internag@o e, portanto, compdem a equipe multiprofissional
sdo: enfermeiras, técnicos e auxiliares de enfermagem, assistentes
sociais, psicOlogos e médicos. Inicialmente, houve a preocupagdo de
assegurar uma representatividade minima de cada categoria profissional
selecionada, considerando-se que € varidvel o nimero de profissionais
por drea em cada Unidade. Dessa forma, no que diz respeito aos
profissionais do Servico Social e Psicologia, entrevistou-se aquele
presente na Unidade. Em relag@o aos enfermeiros, técnicos, auxiliares de
enfermagem e médicos recorreu-se as chefias de servicos para obter a
escala de plantdo mensal de todos os turnos de trabalho, a fim de efetuar
um sorteio aleatdério para definir os sujeitos da pesquisa, j4 que essas
categorias t&€m um nimero maior de profissionais.

Na Unidade Neonatal, na escala de plantdo da enfermagem, havia
nove enfermeiras e trinta e quatro técnicos de enfermagem, dentre os
quais foram sorteados, inicialmente, trés enfermeiras e seis técnicos e
auxiliares de enfermagem. Na escala da medicina, havia treze
neonatologistas e foram sorteados quatro médicos para participarem da
pesquisa.

Na Clinica Medica III, a enfermagem contava com oito
enfermeiras e vinte e seis auxiliares e técnicos em enfermagem na sua
escala de plantdo, e realizou-se o sorteio de trés enfermeiras e de quatro
técnicos de enfermagem. Quando se recorreu ao Servico de Clinica
Meédica para solicitar a listagem dos profissionais médicos staffs'?, a fim
de proceder ao sorteio, foi explicado que seria dificil localizar esses
profissionais, visto que desempenhavam a rotina da Unidade no periodo
matutino e tinham outros compromissos relativos a fungdes com a
docéncia. Nesse sentido, procurou-se a Unidade para localizar algum

12 Termo utilizado para os médicos que supervisionam os residentes em medicina.
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staff e verificar a possibilidade de participacdo na pesquisa, mas em
conversa com os outros profissionais da equipe e com alguns médicos
residentes de clinica médica, percebeu-se que dificilmente se poderia
contar com a colaboracio desses elementos pela dificuldade em ‘““achar
tempo” para a participagdo na pesquisa. Assim, optou-se em realizar a
pesquisa com os médicos residentes em clinica médica, que atendem
diretamente os usudrios desse servico. Somando os residentes de
primeiro com os de segundo ano, totalizaram-se treze residentes, dentre
os quais foram sorteados quatro.

Pensando em garantir uma representatividade minima das
categorias profissionais participantes, definiu-se um ndmero inicial de
entrevistas, que ao longo do processo seria reavaliado a partir do critério
de satura(;ﬁo13 . Nesse sentido, optou-se em realizar, na Unidade
Neonatal, duas entrevistas com as enfermeiras, quatro entrevistas com
técnicos e auxiliares de enfermagem, duas entrevistas com a medicina e
uma entrevista com cada profissional de Servigo Social e Psicologia que
respondiam pela Unidade. Na Clinica Médica III, fizeram-se duas
entrevistas com as enfermeiras, trés entrevistas com técnicos de
enfermagem, duas entrevistas com médicos residentes e uma entrevista
com cada profissional de Servico Social e Psicologia que sdo
responsdveis por esta Unidade. Somando os individuos entrevistados nas
duas Unidades, obteve-se um total de dezenove entrevistas.

Importa destacar que se sorteou um ndmero maior de
profissionais de cada drea do que aquele que se pretendia entrevistar, por
dois motivos: inicialmente, porque poderia haver a desisténcia dos
sujeitos em participar da pesquisa; e também pela op¢do do critério de
saturacao.

Ao se definir os sujeitos da pesquisa, buscou-se marcar as
entrevistas em datas e hordrios propicios para os profissionais. Para
tanto, conversou-se com cada sujeito, explicando quais eram os
objetivos e a metodologia da pesquisa e, diante dos esclarecimentos,
todos se dispuseram a participar. As entrevistas foram orientadas por
meio de um roteiro, anexo a este trabalho, com questdes abertas, sendo
que cada entrevistado pdde emitir livremente sua opinido sobre o
assunto. Porém, mesmo tendo-se um roteiro de perguntas para orientar o
processo, durante as entrevistas detectaram-se, nas falas dos

13 De acordo com Fontanela et al (2011, p. 390), considera-se haver saturacio empirica quando
o pesquisador constata deles dispor e que hd saturacio tedrica quando a intera¢do entre o
campo de pesquisa e o investigador ndo mais fornece elementos para balizar ou aprofundar a
teorizacdo. Ou seja, ao fim de certo tempo, quando os dados coletados deixam de ser novos,
configurando-se uma estrutura comum sobre o objeto estudado.
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profissionais, alguns aspectos que nio estavam contemplados no roteiro,
sendo possivel complementd-lo, gragas a interacdo fundamental com os
sujeitos.

Os setores distintos pesquisados proporcionaram aproximacoes
com o campo em contextos bem opostos. Na Unidade Neonatal, a
aproximagdo se deu antes da pesquisa, pois € o campo em que se
trabalha e onde ja se tem uma relacdo estabelecida com a equipe. Ao
contrario, na Clinica Médica III, ndo se havia tido nenhum contato,
inclusive, ndo se tinha relacdo alguma com os profissionais
entrevistados. Entretanto, a pesquisadora foi bem recebida em ambos os
setores.

Dentre o universo dos dezenove entrevistados, houve a
prevaléncia do género feminino, com apenas dois homens participantes.
Esse ntimero pode indicar que o cuidado, mesmo quando realizado no
ambito hospitalar, é efetuado predominantemente pelas mulheres.

No Quadro 1 a seguir, apresentar-se-a a categoria profissional a
que pertencem oS sujeitos que participaram da pesquisa e também suas
principais caracteristicas. Cabe ressaltar que, para preservar a identidade
dos profissionais entrevistados, enumeraram-se os sujeitos de 01 a 19,
em ordem aleatéria e diferenciada da enumeracdo utilizada na
apresentacdo dos dados.
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Categoria | Idade | Sexo | Escolaridade | Tempo Tempo | Setor
Profissional de de em
trabalho | trabalho | que
na no HU atua
satde
Enfermeira 36 Fem. | Especializacdo | 17 anos 17 anos | NEO
Enfermeira 30 Fem. Mestre 10anos | 09 anos | NEO
Enfermeira 25 Fem. 3° grau 04 anos 01 ano CM
Enfermeira 56 Fem. | Especializacdo | 32 anos | 31 anos CM
Auxiliar de 52 Fem. | Ensinomédio | 30anos | 28 anos | NEO
enfermagem
Auxiliar de 63 Fem. | Ensino médio | 40 anos 16 anos | NEO
enfermagem
Técnica em 57 Fem. | Ensino médio | 26 anos | 26 anos | NEO
enfermagem
Técnica em 33 Fem. | Especializacdo | 17 anos 10 anos | NEO
enfermagem
Técnica em 27 Fem. | Ensino médio | 05 anos 01 ano CM
enfermagem
Técnica em 23 Fem. | Ensino médio 06 06 CM
enfermagem meses meses
Técnico em 53 Masc. | Ensino médio | 31 anos 03 CM
enfermagem meses
Assistente 31 Fem. | Especializagdo 06 06 NEO
Social meses meses
Assistente 30 Fem. Mestre 03 anos 01 ano CM
Social
Psicologa 49 Fem. Doutora 18 anos 16 anos | NEO
Psicéloga 26 Fem. | Especializacdo | 04 anos | 02 anos CM
Médica 45 Fem. | Especializacdo | 19 anos 15 anos | NEO
Meédica 47 Fem. | Especializacdo | 22 anos 17 anos | NEO
Médica 25 Fem. 3° grau 01 ano 04 CM
meses
Médico 28 Masc. 3° grau 01 ano 04 CM
meses

Quadro 1 — Perfil dos Sujeitos

A pesquisa contou com a participag¢do de quatro enfermeiras, sete
auxiliares ou técnicos de enfermagem, duas assistentes sociais, duas
psicélogas e quatro médicos. O perfil dos participantes € bem

N

diversificado, no que se refere a idade e ao tempo de servico dos
sujeitos, conforme observado no Quadro 1, pois ha profissionais que
estio ingressando na carreira enquanto outros estdo prestes a se
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aposentar. Um aspecto que chama atencdo é o fato da maioria dos
profissionais da CM III ter menos de um ano de tempo de servi¢o na
instituicdo, pois sdo provenientes do ultimo concurso publico realizado
para o hospital, com o objetivo de tentar suprir a falta de funcionarios,
que € um grave problema, em ambito nacional, para os HU.

Dessa forma, tiveram-se caracteristicas dispares entre os setores
alvo da pesquisa, pois enquanto a Unidade Neonatal é caracterizada por
uma maioria de profissionais que ja trabalham hd muito tempo no
hospital, exercendo suas atividades naquele setor, a CM III caracteriza-
se por uma renovacdo no quadro funcional. Um aspecto que foi
observado durante a realizacdo das entrevistas é que uma parte dos
profissionais trabalha em duas ou mais instituicdes de satide, e por esse
motivo eles acabam observando diferenciagdes importantes no que se
refere a forma como cada instituic@o estabelece relacdo com os usudrios
e suas familias.

4.1.2 Procedimentos para a coleta de dados

Conforme ja visto, na introducdo deste trabalho, apresentou-se o
tema central deste estudo, definiram-se os objetivos e indicou-se a linha
tedrica e metodoldgica e a op¢do pela pesquisa qualitativa. A fim de
mostrar qual o caminho metodolégico seguido, esclarece-se que a coleta
de dados foi realizada nos meses de marco, abril e inicio de maio de
2011, quando se realizaram as entrevistas com cada um dos sujeitos,
sempre no hordrio de trabalho dos profissionais, conforme sua prépria
escolha. As entrevistas foram gravadas, depois foram transcritas por
uma pessoa qualificada e conferidas, numa segunda leitura, pela
investigadora. As entrevistas tiveram uma média de duracio de vinte e
cinco minutos, sendo que a entrevista mais curta teve a duracéo de treze
minutos e a mais longa teve a duracio de cingiienta minutos.

Os dados coletados em cada entrevista foram submetidos ao
procedimento realizado para a andlise e interpretacdo dos dados, em que
se elencaram os eixos temdticos mais presentes nas entrevistas, os quais
foram analisados no contexto mais amplo a partir das categorias
selecionadas, com base na proposta de Minayo (2008, p. 100), para
quem ““é preciso: (a) buscar a légica interna dos fatos, dos relatos e das
observacdes; (b) situar os fatos, os relatos e as observagdes no contexto
dos atores; (c) produzir um relato dos fatos em que seus atores nele se
reconhecam”. O processo reflexivo sobre o material obtido no campo
deu-se a partir do suporte tedrico e dos objetivos que amparavam o
estudo.
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Em relagdo ao critério de saturacdo, utilizou-se uma adaptacdo
dos procedimentos propostos para constatar a saturacdo tedrica de
Fontanella et al (2011)", dentre os quais se destacam os seguintes:

a)

b)

c)

d)

e)

“imergir” cada registro — em que os pesquisadores “exploram”
individualmente cada uma das entrevistas;

compilar as andlises individuais — compila-se os temas e tipos
de enunciados identificados, em que os pardgrafos das
transcricdoes sejam identificados, um a um, facilitando o
manejo dos trechos;

reunir os temas ou tipos de enunciados para cada pré-categoria
ou nova categoria — em cada categoria sdo reunidos os
correspondentes temas e tipos de enunciados identificados e
consensuados;

codificar ou nominar os dados — a nominacao deve representar
o conjunto de ideias, valores, sentimentos, etc., abrangendo as
manifestacdes dos entrevistados que contribuem para
compreender melhor o que expressaram;

visualizar os temas e tipos de enunciados — trata-se de uma
alocacdo que permita a visualizacdo dos elementos analiticos
com que se trabalha; seu propdsito € permitir uma
visualizacdo de como se distribuiram os tipos de enunciados
identificados ao longo das entrevistas, porém o nimero de
recorréncias nao é importante per se, pois apenas revela o que
teria sido mais comumente enunciado, refletindo histéricos
pessoais especificos, sem possibilidades de generalizacio para
o universo estudado; contudo, mesmo os temas que aparecem
uma unica vez devem ser discutidos, pois podem ser produtos
de visdes mais abrangentes ou profundas de um participante
em particular;

constatar a saturagdo tedrica para cada pré-categoria ou nova
categoria — soma-se a frequéncia de aparecimento de novos
temas ou tipos de enunciados, em cada entrevista; isto
proporcionard uma constatacdo mais objetiva do processo de

' Verificar o texto “Amostragem em pesquisas qualitativas: propostas de procedimentos para
constatar saturacao teérica” de Fontanella et al (2011).
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saturacdo, pois percebe-se que ao longo das entrevistas ndo ha
novas ocorréncias.

Os autores citados indicam ainda que o

[...] tratamento adequado dos significados
atribuidos ao processo sadde/doenca ¢é de
particular interesse para quem se dedica a estudar
aspectos da promocdo, prevengdo e assisténcia a
saide considerando as perspectivas dos sujeitos
implicados. [...] Porém, em qualquer momento
histérico-cultural, a drea da sadde precisard
conhecer as representacdes e experiéncias
subjetivas de usudrios e profissionais, pois sempre
se defrontara com diversidades socioculturais,
dindmicas epidemioldgicas e  mudangas
tecnoldgicas cujas repercussdes  subjetivas,
individuais ou  coletivas  merecerdo  ser
compreendidas. Portanto, pesquisas qualitativas
em saudde precisardo ser feitas continuamente, na
tentativa de captar e explorar essa realidade
empirica processual, sempre em construgdo,
cabendo aos pesquisadores procurar zelar pelo
rigor cientifico dessas producdes.
(FONTANELLA et al, 2011, p. 393).

Delineamos a pesquisa de campo, apresentando os relatos
sistematizados a partir da realizacio das entrevistas conforme
APENDICE A — Roteiro de entrevista com os profissionais de satide.
Para tanto, realizou-se a leitura atenta de cada entrevista, destacando
temas e dados em comum com o objetivo de visualizar os elementos e
aspectos importantes a serem analisados.

4.2 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Com o intuito de estabelecer a reflexdo sobre os dados coletados,
delimitou-se a exposi¢do em dois eixos tematicos que descrevem o0s
temas abordados e explicitam os resultados da pesquisa, no qual se
estabelecem algumas reflexdes tedricas, em interlocucio com a
interpretacdo da pesquisadora. Em seguida, serd elaborada a andlise em
torno da temdtica, visando responder aos objetivos propostos neste
estudo.
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O primeiro eixo, denominado Concepcoes e expectativas dos
profissionais sobre familia, sistematiza as informacdes referentes a
concep¢do dos participantes da pesquisa acerca da familia, as
perspectivas sob as quais os profissionais de saide compreendem as
familias usudrias do servico, bem como referentes as expectativas sobre
os seus papéis e sobre os familiares como acompanhantes de um servico
publico de saude.

O segundo eixo tematico, definido como A Familia no Cuidado,
trata dos aspectos relativos a insercdo das familias na institui¢do, através
do campo do cuidado. Consideram-se, nesse ambito, as interferéncias
dos valores morais e religiosos dos profissionais no atendimento aos
usudrios e as suas familias, bem como as condutas dos profissionais em
razdo do perfil familiar e das condi¢cdes de permanéncia para o
acompanhante durante a internagao.

4.2.1 Concepcoes e expectativas dos profissionais sobre familia

Tendo em vista uma sistematizacdo dos dados coletados que
subsidie o debate e responda aos objetivos desse trabalho, e diante da
riqueza do material empirico, optou-se pela subdivisdo do presente item
em quatro subitens, a saber: concepc¢des dos profissionais sobre s
familia; como os profissionais concebem as familias atendidas no
servico; papéis destinados as familias durante a internagfo; e expectativa
dos profissionais em relacdo a familia durante a internagao.

4.2.1.1 Concepgoes dos profissionais sobre a familia

A concepgdo dos profissionais de satide sobre familia é o grande
pano de fundo para o desenvolvimento deste estudo. Os trechos das
falas referentes a este eixo temadtico trouxeram elementos basilares para
a andlise que se propde, pois foi possivel observar a concepcao que 0s
participantes t€m sobre a familia sob vérias dimensdes. Inicialmente,
merece destaque que a grande maioria dos sujeitos entrevistados,
quando foi questionada sobre a sua concep¢do de familia, se mostrou
um tanto reticente, pensativa, denotando certa dificuldade de responder
e conceituar. Apesar dessa dificuldade, foi possivel identificar que as
familias sdo compreendidas através de trés indicadores bdsicos, ndo
necessariamente excludentes, que sio: consangiiinidade, relacdes e
domicilio. Nessa perspectiva, as concepgdes sobre familia apareceram
de trés formas: a primeira, como relacio de consanguinidade e
parentesco; a segunda, como sua rede de relagdes; e a terceira que inclui,



74

embora de forma subliminar, a referéncia de familia a partir do
domicilio, ou seja, do conjunto de pessoas que coabitam na mesma
residéncia.

Em relacdo aqueles que entendem a familia como aquela
constituida por lacos consangiiineos e de parentesco, muito vinculada a
estrutura nuclear, tem-se as seguintes falas:

[...] Na verdade, assim, apesar da gente saber que
a familia é muito além dos lacos consangiiineos
[...] mais coincidentemente as pessoas que eu
considero que sdo as pessoas mesmo, do meu dia-
a-dia, que quando eu estou com algum problema
eu recorro, € aquela pessoa que tu liga todo dia, é
a minha familia nuclear mesmo. (SUJEITO 1).

Bom, familia, pelo conceito que se tem, familia
pode ser uma familia ..., pode ser uma familia ...,
pode ser uma familia constituida entre um pai e
uma mae e ai vem toda uma arvore genealdgica. A
familia € um elo sentimental muito grande, ¢ um
grau de parentesco muito grande que se dd em
relacdo ao casal que se forma e que constituem
toda 4rvore genealdgica de cada ramo, né? [...]
Considero a familia extensa também, com certeza,
e af os seus pares, porque ninguém faz um verdo
sozinho, pode até ser padrao familias entre casais
homossexuais, também constituem familia, nisso
eu sou muito aberta. [...] (SUJEITO 4).

[...] Eu acho que acaba sendo mais o marido e os
filhos. (SUJEITO 6).

Observa-se, em um dos depoimentos, que apesar de inicialmente
se referir a familia como um desdobramento da drvore genealdgica —
relacdo de parentesco — o participante sempre menciona familia
relacionada com seus pares (casal), até casais homoafetivos, o que
configura a estrutura de familia nuclear, tendo em sua base de formagao
a unido de um casal.

Ainda nas falas de alguns sujeitos que referem a concepcio de
familia vinculada a lacos consangiiineos e de parentesco, foi possivel
identificar que a concepgdo de familia de cada pessoa é relacionada a
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sua propria experiéncia de familia, ou seja, é a experiéncia individual

que prevalecerd para o desenvolvimento do que se entende por familia:
Familia é tudo de bom pra mim, acho que pra
mim tem um conceito, assim, Mariana: Deus ta
em primeiro lugar, porque sem Deus a familia
desmorona e ndo € legal, entdo, assim, eu ponho
Deus em primeiro lugar em tudo, principalmente,
na familia, e depois vem a familia, que pra mim é
tudo, € tudo de bom. Assim eu me sinto, a minha
familia eu amo e sem a familia eu acho que nio...
num todo, assim, mas principalmente os irmaos,
mae, pai. Mas tem primos, tios, cunhadas também,
assim, € um todo. (SUJEITO 11).

Pra mim familia, € que eu acho que cada um tem
uma concepgdo, dependendo da familia que foi
criada, né. A minha sempre foi muito unida, sabe,
assim, eu sempre tive uma ateng¢do muito boa dos
meus pais, principalmente dos meus pais, dos
meus avoés, até hoje eu moro no mesmo terreno
que meu pai, minha avé mora, entdo, eu tenho a
minha avé como a minha segunda mae, e a
concepg¢do, assim, eu acho que o alicerce de tudo,
tudo que tu tem na vida vem da tua criacdo e a
criagdo independente de quem foi, da criagdo dos
teu pais, acho que é uma coisa que € recorrente,
assim. Entdo, a minha concep¢do de familia, pra
mim, é quase que tudo, sendo tudo, quase tudo.
[...] Sdo as pessoas com lagos consangiiineos. [...]
(SUJEITO 14).

A partir desses discursos, depreende-se que, mesmo com as
transformagdes sociais que incidem sobre a familia contemporinea e
com “o declinio progressivo do modelo tradicional da familia nuclear e
a pluralidade de formatos e dinidmicas familiares que emergem na
sociedade contemporanea” (TRAD, 2010, p. 27), o modelo de familia
nuclear, desenvolvido no contexto da sociedade moderna, ainda
conforma o imagindrio de grande parte dos profissionais. Por isso, Trad
(2010, p. 29) chama atencdo para a cautela que se deve ter na busca pela
elaboragdo conceitual da categoria familia, a fim de ndo se adotar
“modelos universais e generalizantes”. Tal zelo deve ser rigorosamente
observado, tanto na andlise sobre a estrutura e dindmica familiar, como
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na andlise sobre “os sentidos e praticas relacionados com saide-doencga-
cuidado no contexto familiar”. Qualquer modelo explicativo de
pretensdo universalista deve ser considerado incapaz para abarcar
tamanha complexidade, reconhecendo o cariter plural que a familia
possui no contexto da contemporaneidade.

Na esteira desse debate, Sarti (2010, p. 93) aponta que, no campo
da sadde coletiva, observa-se uma nogdo de familia, “como se todos
soubéssemos do que se trata, tal € a forma naturalizada com que se
pensa familia.” A autora refere-se ao modelo atomizado, prevalente em
nossa sociedade, que identifica a familia como unidade nuclear de base
biolégica. Desse modo, apesar das transformagdes societdrias que
provocaram mudancas na estrutura das familias, o modelo ainda
hegemonico de familia nuclear tem um forte significado simbdlico, vive
no imagindrio social e € considerado como modelo ideal a ser alcancado.

Num segundo conjunto de depoimentos, identificaram-se aqueles
referentes a compreensdo de familia a partir da rede de relacdes, néo
apenas de parentesco. Nesse sentido, apresentam-se alguns trechos dos
depoimentos mais significativos:

Familia, pra mim, sdo assim, todas aquelas
pessoas que, pra mim nao significa s o lago de
consanguinidade. Pra mim, familia é aquela
pessoa que € o teu amigo, que pode ta te apoiando,
é o teu pai, tua mae, teu irmdo, mas assim, eu
acho que pra mim o conceito de familia é mais
ampliado, a questdo aqui, por exemplo, a familia
pode ser uma vizinha, se a mulher ndo tem
companheiro, ela vai buscar outras pessoas que
naquele momento podem ser a familia dela.
(SUJEITO 13).

Hum, familia, familia ¢ com quem tu pode contar.
E, eu penso assim, eu acho que ultrapassa a
questdo dos lagos consangiiineos, né, e ai remete
pra questdo das relacdes de amizade, de
companheirismo, de vizinhanca, é com quem tu
pode contar. (SUJEITO 16).

[...] Olha, depois, acaba sendo a familia que é,
sdo0 as pessoas que vivem ao teu redor, com isso,
com todos os teus problemas, com todas as
limitagdes, familia mesmo, assim, nesse sentido
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mais correto. E, tem pessoas que tu se relaciona
tanto, todos os dias, que eu convivo mais do
que.... A minha familia mesmo mora em outra
cidade, entdo, tem colegas meus e amigos meus,
aqui, que eu convivo tanto que ¢é familia ja.
(SUJEITO 17).

[...] familia, eu entendo que apesar de todos os
conflitos que a gente tem € realmente, sdo as
pessoas que vao nos dar apoio quando a gente
precisa. E claro, ndo s6 a familia de sangue, mas a
familia que a gente escolhe, né. Principalmente os
amigos. E a principal rede que a gente tem, é o
principal apoio em qualquer situacdo. (SUJEITO
19).

Nesses depoimentos, fica explicito que parte dos sujeitos
compreende o conceito de familia a partir da rede de relacdes
estabelecida com pessoas que oferecem apoio e amizade. Observou-se
que essa rede de relagdes se constitui através de uma ‘“rede de
solidariedade e de convivéncia” que possibilita os apoios necessarios em
situagdes de crise ou que demandam auxilios préticos diversos.

Esta forma de compreensio ¢é referenciada, na literatura
especializada, por Sarti (2005, p. 28-31) que, ao estudar as familias
pobres, demarca que uma de suas caracteristicas € a sua configuracdo
em rede, “contrariando a ideia de que esta se constitui em um nicleo”.
Para a autora citada, a familia pobre se constitui em uma rede com
ramificacdes que abrangem o parentesco como uma totalidade e
“configura uma trama de obrigacdes morais que enreda seus membros,
num duplo sentido, ao dificultar sua individualizacdo e, ao mesmo
tempo, viabilizar sua existéncia como apoio e sustentacdo bdasicos.”
(SARTI, 2005, p. 31).

Outros depoimentos apontam que os profissionais compreendem
a familia a partir da unidade domiciliar, e se verifica isso nas falas a
seguir:

Entdo, a minha concepg¢do de familia sdo pessoas
que tem algum vinculo, pessoas que estdo ligadas
por algum vinculo, seja ele bioldgico, seja ele
afetivo ou até mesmo financeiro, pessoas que
realmente a gente considera na pratica, sdo as que
coabitam na mesma residéncia e que estdo ligadas
por alguns desses vinculos. Que podem ser esses
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que eu falei, afetivos, bioldgicos, financeiros ou
mesmo por necessidade. (SUJEITO 8).

Tudo, né, é o lugar aonde a gente se encontra e
ndo da pra disfarcar quem tu é, ali é, tudo que
acontece ¢ junto com a familia, sabe que tu vai
mostrar quem tu é, que moram contigo, sdo elas
mesmo, com o passar do tempo nio perde o afeto.
[...] além, a esposa, né, porque eu convivi muito
pouco com a minha familia, talvez por isso eu me
direcione mais pra pessoas que eu tenho afinidade.
Filho, filho eu tenho, mais mora com a primeira
esposa, eu ja sou casado de novo [...]. (SUJEITO
15).

Do universo dos participantes, somente dois sujeitos citaram o
domicilio, ainda que de forma subliminar, como referéncia para esta
compreensdo. Porém, é fundamental destacar que, embora na maioria
das vezes ndo esteja explicito, os institutos de pesquisas e as politicas
publicas t€m definido a familia a partir do espago doméstico (unidade
domiciliar) para formulacio e execugdo de politicas sociais. Trad (2010)
explica que a familia é adotada como eixo norteador de politicas e
programas em saude publica brasileira, especialmente no ambito da
atencdo primdria, nas duas ultimas décadas. Todavia, para esta autora,
tem-se constatado a “auséncia ou imprecisdo de um marco conceitual
sobre familia nesta politica e nas a¢gdes que a integram.” (TRAD, 2010,
p. 28). Contudo, o que se evidencia € uma obscuridade sobre a
referéncia de familia para as politicas sociais, e embora o domicilio se
constitua como um indicador fundamental para a questdo dos beneficios
sociais, segundo Mioto (2010a), ele “desaparece” quando a questdo € o
cuidado do usudrio. Esta definicdo obscura remete a um carater
ambiguo, de imprecisdo e de miiltiplas interpretacdes. Este contexto
corrobora, em parte, a hipétese de que nao necessariamente existe uma
sinergia entre o conhecimento, as diretrizes e as normativas da politica
social e a sua materializacdo pelos profissionais.

O ultimo aspecto identificado no conjunto dos depoimentos foi o
entendimento de familia a partir do ciclo vital, observando as fases que
as familias atravessam durante seu desenvolvimento:

[...] Entdo, até por td estudando isso, eu vou falar
um pouco o que que eu entendo por familia. Na
verdade, eu entendo que € vdrias pessoas e que em
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niveis diferentes, tem vdrias geragdes e que nunca
td pronto, ela td sempre se modificando ao longo
do tempo, porque a gente vai crescendo, passa de
crianga pra adolescente, entdo, cada membro vai
estar numa fase do ciclo de vida. Entdao, é um
sistema em constante transformacdo, o tempo
inteiro, sé que troca entre eles e troca com o meio
e eu considero, assim, a base pro desenvolvimento
humano, pra constru¢do da personalidade, pra
aprendizagem de valores. Entdo, assim, € bem
importante, € fundamental no desenvolvimento do
ser humano. [...]. Eu sempre penso em que fase do
ciclo de vida essa pessoa que td doente td, pra eu
poder compreender um pouco em que momento
que essa familia tava, qual € o impacto que vai
ser, diferente se ¢ um jovem ou se ¢ um idoso e
claro, qual é a caracteristica das relacdes entre
eles, entre os membros, porque todos, quando
alguém adoece, todos sdo influenciados.
(SUJEITO 9).

O referencial do ciclo vital € muito utilizado pela psicologia na
abordagem sistémica. Pode-se depreender que se busca identificar, a
partir do desenvolvimento familiar, os impactos e as exigéncias de cada
fase do ciclo vital para entdo relacionar quais as necessidades/demandas
advindas desse processo.

Diante da diversidade de concepg¢des sobre familia e ao se
constatar a imprecisdo de um marco conceitual, no ambito da
formulacdo das politicas publicas, é fundamental debater sobre os seus
efeitos na execugdo dos servicos. Mioto (2010b, p. 55) explica que, ao
assumir a familia como referéncia das politicas publicas, se coloca em
movimento diferentes concepgdes sobre a familia e suas “relagdes com
as outras esferas da sociedade, tais como Estado, mercado e trabalho”.
A autora menciona ainda que ter a familia como referéncia nao significa,
em principio, atender aos principios de cidadania da carta constitucional
de 1988. Logo, na politica de saide, a referéncia na familia abre lugar
para desenvolver tanto as priticas que promovem a protecio e a
“participacdo cidada das familias”, quanto as que “reforcem a logica do
controle do Estado sobre elas, através da reiteracdo de praticas de carater
disciplinador, préticas muito presentes na histéria da politica de saide
no Brasil.” (MIOTO, 2010b, p. 55).
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Portanto, pensar em concep¢cdes de familia requer
necessariamente que outras varidveis sejam colocadas em discussdo.
Trad (2010), aponta que a maior parte das caracteristicas relacionadas as
familias, desenvolvidas principalmente pelo senso comum no mundo
ocidental moderno, se refere as camadas médias. Este constitui, para o
autor, um dos fatores que impedem o reconhecimento de outros
formatos da familia contemporanea. Nesse sentido, Trad (2010) elucida
que diferentes autores (Fonseca, 1995; Heilborn, 1997; Bruschini, 1993;
Sarti, 1995; Szymanski, 2003; Bilac, 2003) tém preconizado evidéncias
empiricas que desvendam alteracdes significativas nos formatos e nas
dindmicas da familia “entre as elites e classes populares no Brasil”. As
transformagdes na familia ndo se processam com a mesma magnitude
em diferentes contextos sociais. No Brasil, diz Trad (2010) constata-se a
“coexisténcia de padrdes tradicionais e modernos de familia”, e na
comparagdo entre regides ou entre classes sociais, os perfis sdo
multiplos e heterogéneos. Estas caracteristicas corroboram, de modo
paradoxal, “tanto a importincia estratégica de se incorporar género e
classe social no estudo de familia, como a extrema dificuldade de tal
empreitada.” (TRAD, 2010, p.46).

Remetendo essas consideragcdes para o ambiente hospitalar,
observa-se a complexidade que cerca a questdo, visto que sao muitos 0s
profissionais que interagem e prestam assisténcia ao usudrio e sua
familia, cada qual com compreensdes bastante distintas. Diante da
afirmacdo feita por Mioto (2010b, p.55), de que de diferentes
concepgdes nascem diferentes formas de formular e executar as politicas
publicas, € possivel parafrasear a autora, acrescentando que de
diferentes concepcdes nascem diferentes formas de pensar e executar a
assisténcia prestada ao usudrio e sua familia.

E nesse contexto de contradi¢do e imprecisio que se coloca a
necessidade de identificar a partir de qual concep¢do os profissionais
compreendem as familias atendidas na instituicao.

4.2.1.2 Como os profissionais concebem as familias atendidas no
Servico

Sob qual otica os profissionais compreendem as familias
atendidas no servico hospitalar? E a partir da sua concep¢io sobre
familia? Ou € a partir da concepgdo de familia debatida pela literatura?
Ou ainda a partir das necessidades do servico de saide em que
trabalham? Esses foram alguns dos questionamentos iniciais desta
pesquisa. As respostas dos profissionais permitiram identificar que a
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compreensdo se realiza através de um processo dindmico de
aproximagdes baseado, primeiro, na sua experiéncia pessoal, e
posteriormente, em outras possibilidades de compreensao.

Os depoimentos a seguir indicam que a experiéncia pessoal é
utilizada como referéncia também para o desenvolvimento de acdes em
saude:

[...] mas ndo tem como tu ndo carregar a tua
concepg¢do na hora que tu vai dar uma orientagao,
na hora que tu vai fazer um cuidado. Tanto é que
assim, tudo aqui pra gente gira em torno, t4, se o
marido ndo estd presente, a primeira pessoa que a
gente vai buscar como apoio ndo € a vizinha, ndo
¢ a amiga da escola, € o teu pai e a tua mie e a
avo. [...] Entdo, eu, pelo menos eu, como pra mim
a familia nuclear é que me da o apoio, eu penso
que acaba sendo muito parecido nas outras
realidades familiares. Entdo, apesar de procurar
ndo misturar pessoal com profissional, eu acabo
trazendo um pouco do que eu acredito, um pouco
da minha vivéncia fora daqui para minha
realidade de trabalho. [...] Acho ainda que precisa
de um trabalho com a equipe, que eu acho que
ainda ndo é redondo, isso. Talvez pela prépria
concepcdo de familia que cada um carrega, vamos
ter diversas acdes diferentes no acolhimento, no
recebimento dessa familia que estd chegandol...].
(SUJEITO 1).

E, entfo, € a partir dessa familia minha e da minha
experiéncia que eu ja tive. Af eu consigo entrar
dentro das maes, no nosso caso, aqui, e entender
as dificuldades que elas t€m, de estar com um
filho prematuro, que é o nosso trabalhol...].
(SUJEITO 2).

Nessas afirmacgdes fica explicito que a experiéncia pessoal é
utilizada para algumas agdes cotidianas que integram a assisténcia
prestada ao usudrio como, por exemplo, o acolhimento, tdo debatido
entre as equipes de saide que desenvolvem essa a¢do em sua prética
didria, em especial, apds a publicacdo da PNH.

Em outro conjunto de depoimentos, pode-se observar claramente
que, quando ndo existe coincidéncia entre a sua concepg¢do e a
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experiéncia pessoal de familia e a realidade das familias atendidas, o
profissional vai buscar outras formas de compreensdo para obter a
resposta do que se espera da familia usudria. Isso pode ser observado

nas seguintes declaragdes:

Eu tenho algumas dificuldades de, justamente, até,
as vezes, a gente conversa... que como a vivéncia
da gente, a experiéncia da gente é diferente, as
vezes, muito diferente do que a gente vé aqui, eu,
as vezes, nao entendia alguns relacionamentos que
a gente via e inclusive por ajuda de profissionais
das areas de psicologia, do préprio Servigo Social,
nos mostravam que dentro daquele problema,
daquela sistemadtica, daquela situagdo é o que
acontecia e as vezes eu tinha dificuldade pra
entender. Porque sdo, assim, situacdes muito
diferentes do que a gente tava habituada. Agora,
quinze anos, tudo isso, eu j4 mudei até um pouco
a minha maneira de pensar. (SUJEITO 6).

A gente sabe que as familias t€m que ter essa rede
de apoio minima pra poder continuar enfrentando
a situac@o que td vivendo aqui, né. E ai, as vezes,
eles ndo t€m a familia de lagos consanguineos.
Entdo, acaba sendo familia, nessa concepgdo de
que pode ajudar, de que pode contar, aquelas que
se aproximam, aquelas que a pessoa, que a pessoa
que td, o paciente, o usudrio, né, como vocés
falam, né, t4 precisando, a gente levanta com ele
com quem ele pode contar e passa a ser as pessoas
que ele indica pra gente que podem fazer isso.
(SUJEITO 16).

Sim, eu busco compreender. Sim, se bem que aqui
a gente tem as rotinas pensadas em receber as
familias, principalmente pai e mée; se for menor,
dai fica a mae (avé materna); entrar as outras
pessoas que eles consideram importantes, assim,
né. (SUJEITO 13).

Dessas falas, apreende-se também que a ampliagdio do

entendimento de familia

¢ possibilitada pelo tempo de inser¢dao no

servico e pelas relacdes interdisciplinares. Nesse contexto, 0s
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profissionais vao reconhecendo novas dinimicas e estruturas familiares,
diferentemente da sua familia de origem. Porém, eles ndo deixam de
apontar as dificuldades que tém para romper a barreira do modelo
idealizado e reconhecer as diversidades, os arranjos e as dindmicas
familiares na contemporaneidade.

Assim, o primeiro movimento a ser executado para a apreensio
das situacdes atendidas € remeter a sua vivéncia, buscando identificar
alternativas a partir de sua compreensdo sobre o desejdvel e o
indesejdvel, sobre o certo e o errado. Quando a realidade identificada
ndo traz alternativa dentro do “esperado”, faz-se um segundo
movimento, que consiste na ampliagio dessa compreensdo.
Inicialmente, hd uma tendéncia em ampliar para o contexto da familia
estendida®, e s6 posteriormente partir para a inclusdo de outras pessoas,
adotando-se a idéia de que “familia € aquele com quem se pode contar”.
Esses movimentos permitem levantar a hipdtese de que a mudanca de
concepgdes estd voltada essencialmente para a necessidade de realizacio
do cuidado/trabalho. Assim, em outras palavras, mais do que uma
mudanca real em torno da concepcao de familia, ocorre uma mudanga
de carater instrumental.

Além disso, ndo pode passar despercebido também que, embora
os profissionais tendam a ampliar a sua concep¢do sobre familia, isso
nao acontece com a mesma intensidade quando se faz referéncia a
determinados papéis familiares, em especial, a figura materna.
Identificou-se, dentre os depoimentos, que na interna¢do de recém-
nascidos e criancas, a figura da mae é concebida como essencial, como
ilustra o seguinte fragmento de entrevista:

Uhum....[...] eu penso mais no profissional, no
paciente, no conforto do paciente e tal, a familia,
se ajudar, td 6timo, se ndo, € indiferente. [...] Mas
ja no Hospital Infantil a familia é fundamental, né,
porque a mde, a mie € tudo pra uma crianca.
(SUJEITO 15).

Entdo, pra ti, tem diferenca da importancia do
acompanhamento da familia, dependendo do

paciente, se ¢é crianca ou adulto e idoso?
(PESQUISADORA)

5 . . . < . . -
'3 «Arranjos familiares estendidos sdo caracterizados pela presenca de uma pessoa cuja relagio

de parentesco com o chefe do arranjo domiciliar € de ‘outro parente’. Como se trata de uma
extensdo do tipo nuclear, engloba todas as combina¢des de arranjo nuclear com a inclusdo de
uma ou mais pessoas como ‘outro parente’”’. (MEDEIROS; OSORIO, 2001, p. 27).
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Com certeza, pro adulto ja ndo € tdo fundamental
como pra crianca, pelo menos, eu acho.
(SUJEITO 15).

A centralidade da figura materna no acompanhamento e na
permanéncia durante o periodo de internagdo de criancas é considerada
algo extremamente fundamental para o desenvolvimento e o bem-estar
dos pequenos. A experiéncia profissional como assistente social de uma
Unidade Neonatal confirma esta observacdo. H4d uma tendéncia das
equipes em exigir a permanéncia integral da mae durante todo o periodo
de internagdo, sem, no entanto, considerar as possibilidades daquela mae
e de sua familia, pois hd situacdes em que a mie possui outros filhos
menores e necessita de suporte para a realizacdo desse
acompanhamento. Normalmente, as idas e vindas do acompanhante
precisam ser negociadas e esclarecidas com a equipe. Ndo se colocam
em questdo, aqui, os beneficios que o acompanhamento da familia traz
ao usudrio que estd internado, beneficios esses tdo debatidos na
literatura nacional e internacional. O se quer problematizar é a forma
como essa familia/acompanhante € inserida pelos servicos, sendo muitas
vezes exigida a sua presenca sem levar em conta suas reais
possibilidades para executar tal tarefa.

Manifestando-se sobre o assunto, Sarti (2010) afirma que, por
nao ser problematizada a noc¢do de familia com que operam os
profissionais, esta aparece relacionada aquela que caracteriza seu mundo
cultural. A autora indica ainda que, normalmente, trata-se de “uma
concep¢do moral de familia, identificada com a nocdo do bem e a
consequente dificuldade de se pensar o conflito como inerente as
relacdes familiares.” (SARTI, 2010, p. 96). Ela também relaciona a
familia a no¢des de solidariedade e complementaridade idealizadas, o
que torna dificil a problematiza¢do da questdo de género. Dessa forma,
“as relacdes familiares entre os sexos e as geracdes sdo naturalizadas a
partir de categorizacdes prévias do que se define como homens,
mulheres, velhos, adolescente e criancas.”(SARTI, 2010, p. 96).

A maioria dos relatos evidenciou que € a partir da concepgdo de
cada profissional que sdo compreendidas as familias atendidas no
servico de saude. Essa constatagio mostra o risco de se adotar
interpretagcdes pessoais para identificar as situagdes atendidas, seja no
ambito hospitalar seja em qualquer servico de saide. Uma grande
parcela desses atendimentos € caracterizada por situagdes complexas,
permeadas por questdes que requerem do profissional um olhar que
ultrapasse o seu préprio mundo e busque, na perspectiva da
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integralidade, a compreensdo da familia e de suas situacdes
contextualizada no conjunto das relacdes sociais. Enfim, pode-se dizer
que a prevaléncia de concepgdes estereotipadas de familia e de papéis
familiares associadas aos procedimentos adotados nos servigos tende a
reforcar, de acordo com Mioto (2010b), os processos de
responsabilizacdo familiar e também o viés “familista” da politica social
brasileira.

4.2.1.3 Papéis destinados as familias durante a interna¢do

Ao se observar um breve periodo histérico, especialmente de
meados do século XX até a atualidade, fica evidenciado que houve
indmeras mudancas no que se refere as relagdes sociais, de género e de
geracdo. No bojo das transformagdes societdrias, econdmicas, sociais e
culturais — onde a inser¢do da mulher no mercado de trabalho, as
alteracdes nas configuracdes familiares e as suas possibilidades de
protecdo sdo alteradas e ganham destaque — tem lugar o tensionamento
nos padrdes e papéis familiares que anteriormente eram tidos como
imutdveis. Diante desse contexto, se coloca a necessidade de conhecer
os papéis atribuidos as familias, pelos profissionais, durante a internagio
hospitalar. Discorrendo sobre o assunto, os profissionais indicam que a
familia cabem vdrios papéis, dentre os quais se destaca o papel de
auxilio emocional e material, conforme ilustram as falas a seguir
relacionadas:

Ah! eu acho importantissimo, na Neonatologia e
na maternidade como um todo, até eu acho, mas a
Neonatologia, eu acho que a familia, assim,
porque a mae, naquele momento, aqui, as vezes, ta
muito debilitada, muito fragilizada. Pue,rpério é
um momento muito estranho. [..] E muito
importante, acho, sem ddvida, acho que qualquer
pessoa doeqte. Que a pessoa td muito mais
fragilizada. E de apoio, de apoio total. (SUJEITO
6).

Ah! € importante em tudo, como eu te disse, como
eu j4 trabalhei em vdrios setores, assim, vdrias
unidades, entdo, ¢ muito importante, o paciente
adulto que sabe expressar pra gente. Tem que ver
quando vem o familiar, até o da UTI geral, assim,

que eu trabalhava muitos anos, tu vé, as vezes,
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entubado, mas eles tdo conscientes, porque a
maioria ..., o brilho que eles tem no olhar, aquele
aperto de mao querendo dizer: ah! chegou alguém
que é meu! Colabora e muito. (SUJEITO 11).

Eu acho que € o apoio de d4 o suporte 14 fora, né,
porque como a gente sabe, a gente, aqui dentro, td
vendo s6 o bebé e a mae, geralmente, o pai,
algumas vezes, quando ele € mais participativo, s6
que 14 fora, a pessoa, ela deixou o seu mundo, ela
deixou tudo que ela tava fazendo, porque ela teve
que ficar internada. T4 imaginando se acontecesse
comigo hoje, se eu precisasse, fosse ter um filho e
precisasse me internar, tudo que eu ia ter que
deixar 14 fora? Entdo, eu ia ter que contar com
essas pessoas pra td sistematizando, as vezes é
uma pessoa que mora sozinha, tem uma conta pra
pagar, tem alguma coisa pra fazer, e ela vai contar
com essas pessoas, que ndo necessariamente sio o
pai e mae, os amigos é que vdo t4 apoiando ela 14
fora. (SUJEITO 13).

Poder identificar junto com esse paciente, com o
usudrio, é aquilo que ele mais necessita e tentar
atender essas necessidades. De acordo também
com a sua possibilidade, né. Porque, da familia,
no caso, né, e ai, as vezes, o paciente, 0 usudrio
ndo consegue mostrar o que td precisando. Entdo,
vai depender muito do nivel de interagdo que essa
familia tem com a pessoa, até pra poder saber e vé
junto com ela de fato aonde eles vao ser mais
uteis, no que eles de fato podem ta colaborando,
né. Mas eu imagino que € isso, € td super atento,
assim, pra identificar ou perceber, se essa pessoa
ajudar, as demandas que estdo sendo ali
apontadas, de todas as ordens, dai, né, econdmica,
social, € religiosa inclusive, material, ajuda
prética, aquela coisa toda. (SUJEITO 16).

Da andlise desses depoimentos apreende-se que a familia é
fundamental para desempenhar o papel de suporte e apoio emocional,
identificando, junto ao usudrio internado, situacdes que merecam
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atencdo, cuidado e zelo. O apoio emocional € visto pelos profissionais
como o ato de estar junto com boa vontade. E a familia que auxiliar4 nas
questdes materiais (auxilio financeiro) e na organizacdo e execucio de
tarefas e atividades domésticas, bem como em situagcdes extra-
hospitalares. A equipe compreende que os familiares que realizam o
acompanhamento devem compartilhar informagdes (e necessitam fazer
essa interpretacdo) que sejam relevantes para o tratamento, além de
conhecer as rotinas do servico.
Cabe a familia também inserir e mediar a relacio do usuario
com a equipe de saiide, como se percebe nas falas aqui transcritas:
Ah! € o apoio ao paciente, td ali do lado pra ajudar

no que ele precisar, ajudar a chamar a gente.
(SUJEITO 7).

Eu acho que eles tém que estar acompanhando,
tém que td sabendo o que t4 acontecendo, dando
apoio em relacdo, assim, a fechar um diagnéstico,
tém que td junto, t€m que td participando e t€m
que ta sabendo o que td acontecendo, assim, isso €
importante. (SUJEITO 10).

[...] Eles sdo uma referéncia de seguranca pro
paciente, o paciente se sente seguro, porque se ele
td prostrado e ndo consegue se cuidar, alguém ta
ali pra chamar caso ele precise de alguma coisa ou
td se antenando se alguma coisa td acontecendo,
que as vezes, o pessoal td trabalhando e ndo se
antena, né. E alguém que td atento e é uma
referéncia de seguranca a mais que o paciente
tem. (SUJEITO 18).

Observa-se nestes depoimentos que, apesar de ndo explicitarem
com clareza qual é o papel da familia durante a internagcdo, os
participantes indicam que a familia deve estar junto do paciente, com o
objetivo principal de dar apoio e auxiliar no trato com a equipe. H4 a
sinalizacdo de que a familia exerce o papel de elo entre a equipe de
satide e o usudrio internado. O fato de ter um familiar acompanhando é
considerado pela equipe um fator de seguranca para o paciente. E a
familia que ird acionar o profissional quando o paciente necessitar e
também deve ser ela que decidird, junto a equipe, o itinerdrio do
tratamento.
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Outro papel destacado para a familia é o de prestar auxilio para
o desenvolvimento do tratamento indicado, como se pode verificar

nas falas que seguem:

E um papel bem importante, tem que dd todo o
apoio, o suporte. Igual, as vezes, a gente vé
bastante, assim, que a familia, as vezes, quando a
familia ndo td dando o apoio bem, a resposta do
paciente € totalmente outra, assim, ao tratamento,
a aceitacdo do diagndstico. A gente trata o
paciente, lida com o paciente e lida com as
familias também, entdo, é as duas coisas que a
gente tem que fazer. (SUJEITO 5).

Faz parte do tratamento hospitalar, faz parte do
tratamento de satde, a partir da hora que a gente
vé totalmente diferente um paciente que tem o
acompanhamento do familiar e o paciente que nao
tem acompanhamento do familiar, tu logo vé a
diferenca, até na reacdo, porque ndo hd
medicamento que cure, né, a atencdo, muitos
desses estdo aqui e a gente sente que € caréncia.
(SUJEITO 14).

O papel da familia € importantissimo, porque se a
familia ndo € colaborativa o tratamento, ele
desanda, né. Ele fica pra trds, porque o paciente
geralmente se preocupa com quem td em casa,
como que td sendo a organiza¢do em casa, sem
que ele esteja 14, e também essa coisa de ele ficar
aqui, muito carente, porque ele precisa de alguém
aqui pra também auxilid-lo, que ndo sé o
tratamento em si, mas esse contato com o mundo
de fora do hospital que vem através desse familiar
€ muito importante. (SUJEITO 19).

Identificam-se, nessas falas, aspectos que relacionam a presenca
da familia no ambiente hospitalar com o desenvolvimento de um bom
tratamento, ou seja, a presenca de um familiar acompanhante auxilia no
tratamento do usudrio internado. Fica evidenciado que a familia tem
grande interlocu¢do com a equipe de saide que, necessariamente,
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precisard realizar esse contato, ndo apenas com o0S pacientes, mas
também com seus familiares.

A leitura das entrevistas levou a observar ainda a presenga de
discursos bem distintos no que se refere ao papel da familia durante a
internagdo, conforme indicado nos seguintes depoimentos:

E a obrigacio dela (familia) de acompanhar,
acompanhar o ... o paciente, seja ele,
principalmente se for um idoso, se € assim um
familiar préximo, uma esposa, um filho, tal,
alguma coisa, isso se dd ao natural, né. Mas eu
presto um pouco de aten¢do, como sempre, nos
idosos ndo dd muita atengdo. [...] porque a familia
conhece a pessoa, acompanha, ele ndo se sente
tdo, tdo afastado do nicleo dele, porque pode ver,
numa internag@o, que dizer, nos primeiros dias, no
primeiro dia € terrivel pro paciente, ele ndo se
sente, ele quer ir embora, ele sabe, quer ir embora
e tal, j4 no dia da alta ¢ uma felicidade, sai
abanando pra todo mundo, beijando, sabe porque?
Porque ele ta indo embora dali e, entre aspas, td
bem, né, ndo se sabe, nao sou o médico, mais €
bem, € bem caracteristico.[...] Eu acho que
depende do paciente, né, se ele, se ele se mostrar
assim um pouco carente, eu acho que a familia é
obrigada, tem uma obrigacdo moral de ficar junto
com ele, né, nem que seja as vinte e quatro horas,
se ele necessita disso, se ele pede isso, mas tem
outros pacientes que ndo, que vivem bem, oS
parentes vem durante o dia, durante a noite ele
dorme sozinho e td tranqiiilo. E tem outros que
ndo vém, s6 vém no dia da internag@o e na alta.
(SUJEITO 15).

Embora a gente saiba que as vezes € um fator de
complicacdo, porque as vezes o doente td
conformado com a situagdo dele, porque o
paciente mal chegou e querem tirar daqui, eu
entro pra dar, pra fazer a primeira visita e eles
perguntam quando que ele vai ter alta. [...] Entdo,
assim, nesse sentido, ai complica um pouco, sabe,
mas é claro que também faz toda a diferenca e tal,
né (a presenca da familia), o paciente td todo
fragilizado. [...] Tendem a melhorar mais.
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Melhorar mais, tem uma boa recuperacdo, da
mesma forma de que quando tem um familiar
agitando, t4 ali nervoso, as vezes, vocé vé, assim,
po, ele tava tdo bem, chegou aquele filho, chegou
aquela filha, piorou. Entdo, € a mesma coisa, tanto
pra bem quanto pra mal. Tanto positivo quanto
negativo. (SUJEITO 17).

As interpretagdes deixam claro que a familia tem a obrigagdo
moral de acompanhar o paciente internado se ele assim o desejar. No
entanto, também houve a sinalizacdo de que, dependendo da forma
como o acompanhante se comporta, a presenca dos familiares podera
até prejudicar o tratamento do usudrio. Essas afirmacdes indicam que a
familia tem uma fun¢do a cumprir e que seu comportamento € suas
atitudes sdo previamente definidos e esperados por parte da equipe de
satde.

No ultimo depoimento selecionado para descricdo dessa temdtica
observou-se ainda que, de forma minoritdria, quase isolada, ha
profissionais que compreendem que a presenca da familia ndo pode estar
atrelada a uma exigéncia institucional:

Entdo, o papel da familia durante a internacao, eu
sempre procuro deixar claro pra familia que o
periodo que o paciente td aqui dentro a familia
ndo precisa estar presente por uma exigéncia
institucional, que é importante pro paciente que a
familia esteja pelo apoio emocional, pela questdo
dele se sentir um pouco mais seguro, que a pessoa
sai da sua vivéncia e vem pro ambiente hospitalar,
ja tem toda ansiedade, a angustia devido ao
quadro e ainda td num ambiente diferente daquele
que ela td acostumada, entdo, uma pessoa de
referéncia familiar, que ela ja tem algum vinculo,
isso diminui a ansiedade do paciente, tranquiliza e
auxilia no tratamento. [...] Entdo, eu procuro
deixar isso claro pras familias, né, que é um
direito do paciente, mas que ndo € uma exigéncia
institucional. (Sujeito 8)

Contudo, cabe destacar que esse entendimento é pontual e néo
corresponde a posicdo da grande maioria dos profissionais, que aposta
na obriga¢do moral que a familia tem com seus membros para exigir a
permanéncia de um acompanhante durante a internagéo hospitalar.
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Como se pode perceber, o direito ao acompanhante, garantido
através de uma série de leis e politicas instituidas, traz questdes
contraditérias para o debate. Primeiro, se reconhece a importincia dos
movimentos sociais na efetivacdo de politicas que promoveram o
incentivo a presencga e a participag¢do dos familiares no ambito hospitalar
e nas acdes em saude, ji que anteriormente havia uma grande muralha
institucional e o paciente era considerado “propriedade da equipe”.
Porém, o que se observa é que o mesmo processo histérico que
assegurou o direito ao acompanhante trouxe questdes embutidas nessa
16gica, uma vez que a partir do momento em que se abre a instituicdo
para a presenca do familiar, ocorrem movimentos distintos entre os
servicos: o primeiro e mais prevalente é o chamamento da familia para
assumir o papel de acompanhante, com todas as tarefas e funcdes a ela
atribuidas; o outro € a resisténcia de alguns profissionais e ou servigos
em admitir a presenga integral durante a internagdo, pois no contato
prolongado entre familias e profissionais se colocam em debate distintos
saberes e determinadas praticas que ndo sdo aceitas pelas equipes, que
acabam considerando esse acompanhante como problema. Dessa forma,
Costa (2009) afirma que ocorre, nas institui¢des, o cardter disciplinador
sob 0 manto institucional, sendo instituidos os horarios, determinado o
nimero de pessoas, enfim, as regras que normatizam as condutas dos
acompanhantes sdo determinadas pela instituicao.

As alteracdes nos padrdes de relacido e nos papéis familiares sdo
conseqiiéncias das transformagdes ocorridas no nivel macroeconémico e
social. Dentre todas as transformagdes ocorridas, pode-se destacar a
inser¢do da mulher no mercado de trabalho. Conforme Gelinski (2010),
as representagdes do papel masculino e do papel feminino ndo se
alteraram com a entrada da mulher no mercado de trabalho. O
desempenho de tarefas associadas a cada género € uma das principais
pautas de luta dos grupos feministas, pois ndo hd uma divisdo igualitdria
do trabalho doméstico.

A partir da andlise dos depoimentos dos profissionais, foi
possivel identificar que se espera da familia, durante a internagéo
hospitalar, posturas soliddrias, participativas e articuladas que visem
auxiliar no tratamento. Mesmo com as significativas mudangas de
padrdes e comportamentos descritos, ainda se confia na familia para
desempenhar o seu dito papel. Em nenhum momento se questionou as
possibilidades familiares de desempenhar tal funcdo e os conflitos
comuns das realidades familiares ndo tiveram relevincia para os
participantes da pesquisa. Prevalece a visdo da familia como apoio,
suporte, com relagdes sem conflitos, regadas de amor e solidariedade.
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As complexas questdes que envolvem as dindmicas familiares como,
por exemplo: ter filhos pequenos; conciliar os cuidados dos outros
membros familiares com o usudrio internado; a luta pela sobrevivéncia —
em que hd risco de perder o emprego se houver falta para permanecer no
hospital — dentre outras, nem sempre sdo levadas em conta pela equipe
de sadde. Enfim, apesar das mudancas elencadas, conserva-se uma
expectativa social de que a familia cumpra suas tarefas e obrigacdes, em
especial, as de protecdo e cuidados de seus membros (MIOTO, 2004).

4.2.1.4 Expectativa dos profissionais em relacdo a familia durante a
internagdo

Para finalizar a apresentacdo dos dados referentes ao primeiro
eixo temdtico, se coloca em pauta a questdo das expectativas que 0s
profissionais/servico t&ém em relagdo as familias no 4mbito hospitalar.
Durante os anos de atuacdo na drea da sadde, sempre chamaram a
atencfo atitudes/ procedimentos da equipe de saide com a chegada de
um novo usudrio na unidade de internacdo. A equipe, nessas ocasiodes,
logo manifestava as primeiras impressdes, que naquele momento
estavam recheadas de expectativas em relacdio ao familiar que assumia o
status de acompanhante. Ou seja, como ele iria se relacionar e interagir
com os profissionais e com o ambiente? Pensar em expectativas
significa projetar condutas e ac¢des esperadas de pessoas ou grupos, no
caso, aqui, da familia. Quando essas expectativas ndo eram alcancadas,
observava-se certo grau de frustracdo, que muitas vezes gerava uma
interpretacdo carregada de pré-julgamentos, com olhar de incapacidade
frente aquela demanda ou aquele papel a ser desempenhado.

Com essas observagdes em mente e de posse das respostas dos
entrevistados pode-se levantar a hipdtese de que as expectativas, de fato,
estdo relacionadas a equipe de uma forma geral. Elas ultrapassam o
nivel dos profissionais, individualmente, assumem um cardter mais
coletivo e extrapolam para os servicos. Nesse sentido, passa a existir
uma correspondéncia direta entre profissionais, equipes e servicos,
portanto, as expectativas sdo as mesmas para todos. As falas dos
profissionais apontam, de maneira geral, para uma expectativa de que a
familia se comporte como a familia ideal, vinculada as concepgdes
estereotipadas e idealizadas. No entanto, foi enfatizado também, por
alguns profissionais, que a expectativa em relagdo as familias € a de que
elas auxiliem nos cuidados. H4 ainda aqueles profissionais que afirmam
que esperam que as familias se sintam acolhidas pelo servico. Além
disso, foram identificados discursos que tendem a classificar as familias
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atendidas como “capazes ou incapazes”, enquanto outros ainda afirmam

ndo ter expectativas em razdo da diversidade de familias usudrias do

Servico.

Dos participantes que relacionaram suas expectativas com a

familia dita ideal obteve-se estes depoimentos:
Na verdade, todo mundo espera que familia seja a
familia exemplo. Entdo, a gente até brinca que
tem fases que a gente diz: “ai que época boa que a
gente ta!” - que € aquela época das maes que vém,
que entram sorridentes e que ficam na unidade,
que ..., entdo, pelos comentdrios e até pela
experiéncia propria, a gente sempre espera, né,
que o perfil da familia que se apresenta para
aquele neném que acabou de nascer, seja o perfil
muito proximo do que seria o ideal: uma familia
presente, bem estruturada, com bons lagos, uma
rede de apoio boa. Entdo, eu acho que isso que a
equipe espera. [...] E o que nem sempre condiz
com a nossa expectativa. (SUJEITO 1).

A gente espera que eles sejam sempre afetivos
com a crianga. Entdo, assim, aquela familia que ja
rejeita mais é encarada de uma forma negativa.
Entdo, a gente sempre espera que a familia esteja
interessada, esteja ansiosa, estressada, mas
também que esteja aberta a conversar, a escutar o
que a gente tem a dizer. Essa seria a familia ideal,

né. (SUJEITO 12).

Nesses depoimentos identifica-se a expectativa relacionada ao
esteredtipo de familia nuclear idealizado, em que os membros
estabelecem boa relagdo entre si e formam uma boa rede de apoio,
organizada e disposta para suprir as demandas advindas de uma
internagdo hospitalar.

Em relacdo aos sujeitos cuja expectativa € a de que a familia
venha para auxiliar nos cuidados, obtiveram-se os seguintes fragmentos
de falas:

Olha, essa expectativa que eu acho que a
instituicdo, embora tratando de humanizacdo, que
é filosofia e tal, mas que a familia vem pra ajudar
s6 e ndo pra atrapalhar, que ela seja uma extensdo
dessa imagem, sinceramente falando, em termos
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de clinica, ndo fala daqui ou fala da UTI, mas de
uma forma geral. [...]existem lugares que pedem,
tu vai pra clinicas tu vé que pedem, quando o
paciente é acamado, ja pede pros familiares ficar
pra ajudar no banho, pra levar pro banheiro e ndo
sei o0 qué, e que ndo é, familiar ndo € pra cuidar do
paciente, é pra ter a companhia, pra ele se sentir
seguro, pra ter alguém da referéncia dele ali, um
ambiente que ele estd totalmente a mercé de todo
mundo.[...] Entdo, assim, que ndo faga perguntas,
que ndo incomode, que ndo crie problema, mas
que ajude, essa € a expectativa do profissional da
sadde. (SUJEITO 4).

Sempre tem a expectativa de que eles vdo nos
ajudar, que eles vao nos ajudar principalmente a
deixar o paciente tranqiiilo, a deixar a gente fazer
répido o nosso diagndstico e o tratamento. E as
vezes a gente até espera, assim, que pelo menos
eles ndo atrapalhem. As vezes, o paciente td
tranqiiilo e o se o familiar ndo fica em cima, ndo
causa mais ansiedade, ja td bom. (SUJEITO 5).

Ah! que colabore no cuidado, assim, que esteja ali
perto, que chame quando precisa, que ajude.
(SUJEITO 7).

Depreende-se dessas falas que hd uma expectativa de que os
familiares/acompanhantes estejam dispostos a facilitar o processo de
trabalho dos profissionais de satide, seja tranqiiilizando o paciente, seja
acompanhando os procedimentos e o tratamento. A postura do familiar
deve ser sempre cordial, sem muitos questionamentos € com bastante
disposicdo para auxiliar no que for preciso. Extraiu-se também, dos
depoimentos, a indicacdo de que a familia € chamada para permanecer
em acompanhamento por periodo integral quando o usudrio é acamado
ou requer atencdo especial.

Alguns profissionais, no decorrer do seu discurso, classificam as
familias, como boas e mds ou “capazes e incapazes”. Selecionou-se o
seguinte depoimento:

Ah! eu acho que € a expectativa de que a familia
venha, se envolva, participe. Familia, eu to
dizendo o pai e a mae, porque quando chega um
neném, principalmente de longe, vem o pai,
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muitas vezes a gente nem vé€ a mde, quando € de
outros municipios. Entdo, a gente espera que essa
mae venha, que ela se envolva com esse neném, e
hd expectativa de que o neném melhore pra que
ela possa ter o envolvimento. A gente, as vezes,
até comenta: agora estamos com umas maes boas!
Agora estamos com uma leva de mdes dificil!
Porque parece também que uma vai passando a
inseguranga pra outra, como elas ficam todas
juntas, né, no hotelzinho, entdo, uma acaba
passando a inseguranca pra outra. Entdo, as vezes,
uma mie que estabelece uma relagdo legal
também passa esse astral para as outras.
(SUJEITO 13).

Identifica-se que a classificacdo das familias, pelos profissionais,
ocorre de maneira natural, quase inconsciente, ¢ muito relacionada a
figura ideal de familia construida no seu universo cultural. Mioto (2004)
traz para debate o fato de que, a partir da crenga pessoal dos
profissionais, independente das condi¢des objetivas de vida e das
proprias atribulagdes da convivéncia familiar, a familia deve ser capaz
de proteger e cuidar dos seus membros. Decorre disso uma distin¢ao
bdsica para os processos de assisténcia, que € a distin¢do entre familias
capazes e incapazes. Essa forma de categorizacdo das familias “se
encontra fortemente arraigada tanto no senso comum, cOmoO nas
proposi¢cdes dos politicos e técnicos responsdveis pela formulacido de
politicas sociais e organizacdo dos servicos.” (MIOTO, 2004, p. 51).

Contudo, no depoimento a seguir tem-se outra expectativa, que
difere das elencadas anteriormente:

Olha, eu acho que a expectativa € que a gente, que
do ponto de vista profissional, é que, pelo que
essa equipe, que a familia se sinta acolhida, eu
posso falar aqui pela Neo, acolhida pela certeza de
que td num local que vai ter o atendimento
necessdrio tanto com técnico como o acolhimento,
o carinho, o aspecto psicoldgico, vai ser visto
como um todo, porque eu acho que isso é
importante. Durante a internagdo que tu quer
saber, né? Que vai ser ficil a comunicacdo dos
profissionais com a familia, que aqui a gente
sempre procura ndo botar uma barreira, assim, nao
tem hordrios pré-determinados pra os boletins
médicos, que em outros setores tem. Entdo, a
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gente procura sempre estar muito proximo da
familia, a gente é muito aberto, qualquer divida
que a familia tenha a gente procura esclarecer, e
sempre tem um profissional, tanto da enfermagem
como o médico, junto, ali. Entdo, eu acho que a
nossa expectativa € que sempre seja um canal
aberto entre a familia e os profissionais do nosso
setor. (SUJEITO 6).

O participante entende que a familia deve sentir-se acolhida e
com facilidade de transito e de comunicacdo dentro da Unidade de
Internacio. E uma percepgio distinta daquela expressa pela maioria dos
profissionais, pois remete a uma inter-relacdo com a equipe, com
responsabilidades compartilhadas.

Outros sujeitos apontaram expectativas dos profissionais
relacionadas a presenca integral de um familiar durante a internagao,
bem como relacionadas as atitudes deste no ambiente hospitalar:

Eu acho que a institui¢do como um todo, o servi¢o
como um todo espera da familia um papel de
protagonista no cuidado do paciente. Eu acho que
isso fica bem presente durante a internagdo, e as
equipes em geral. Claro que alguns profissionais
ja tém esse entendimento e a gente procura
discutir essas situagdes com os profissionais pra
que haja um entendimento maior sobre isso, mas
em geral, a expectativa é que a familia esteja
sempre presente no hospital, sem considerar a
questdo socioecondmica, trabalhista da familia e a
questdo do vinculo também. E na alta hospitalar,
entdo, € bem claro, que as vezes a gente tem
paciente que precisa permanecer mais tempo,
receberam a alta clinica, mas precisam de alguns
encaminhamentos sociais que a gente precisa
fazer e manter o paciente aqui mais alguns dias, e
¢ uma resisténcia extrema e uma pressio extrema
em cima da gente e o julgamento em cima das
familias. (SUJEITO 8).

E uma coisa que eu observo que os profissionais
tém a expectativa, tanto das familias e até mesmo
do préprio paciente € que a familia, ela seja muito
tranquila e ndo questione, ela ndo questione nada,
né, ela simplesmente aceite tudo de uma forma
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tranqiiila, né. [...] Que a familia aceite, que sé vai
poder falar com o médico tal hordrio, que o
médico ndo pode falar tal dia, que ela ndo tenha
ansiedades, que ndo tenha medos, que ndo tenha
nada, que ndo sinta, né. Entdo, eu percebo que,
claro que pra eles € dificil de lidar com tudo isso,
eles ndo sabem muito como fazer, né. A outra
questdo que eu observo é que as vezes eles t€m a
expectativa que a familia d& muito suporte pro
paciente e nem toda familia consegue, né.
(SUJEITO 9).

Esses depoimentos tém em comum a percep¢do de que, em geral,
a equipe de satide possui a expectativa que a familia assuma um papel
de protagonista no cuidado e acompanhamento do usudrio. Espera-se
que os familiares se submetam as normas institucionais sem questionar e
sem expressar sentimentos provenientes da interna¢do do seu familiar.
Esses dois sujeitos cujas falas foram aqui registradas ndo concordam
com a posi¢io hegemdnica das equipes de saide. Mencionam ainda que,
ao sugerirem a prorrogacdo da alta hospitalar, por razdes que ndo sio
clinicas, ha resisténcias dentro da prépria equipe de sadde, fato esse que
reforga a prevaléncia do modelo biomédico e corrobora a visdo curativa,
sem levar em conta a integralidade das agdes e o prdprio conceito
ampliado de sadde. Outro aspecto relevante apontado diz respeito as
expectativas projetadas na familia, sem levar em consideracdo, na maior
parte das vezes, o contexto social, econdomico e afetivo das realidades
atendidas.

Através das contribuicdes de Mioto (2004), elucida-se que a
maioria dos técnicos ja reconhece a diversidade de familias, porém a
concordancia sobre as transformacdes da familia tem se concentrado nos
aspectos referentes a sua estrutura e composicdo. No entanto, isto ainda
ndo ocorre quando se trata das fun¢des familiares. H4 uma tendéncia em
se esperar o mesmo padrao de funcionalidade, independente do lugar em
que estdo localizadas na linha de estratificacdo social baseada em
principios culturais tradicionais referentes ao papel paterno e, sobretudo,
materno.

Em outro conjunto de depoimentos verifica-se a expectativa dos
sujeitos em relacdo a fungdo da familia no que se refere ao desempenho
de tarefas tanto na internagdo como na alta hospitalar:

Depende do envolvimento que tem esse
profissional com a familia, se ¢ um envolvimento
bastante préximo, continuo, né, e a gente vé essa
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evolucdo desse acompanhamento, eu acho que s@o
as melhores, sobretudo nesses casos que o familiar
td sempre junto, né. Na maternidade, onde nés
estamos, e na pediatria, me parece que € uma
expectativa boa de confianga, de que esse familiar
vai dar conta do processo extra-hospitalar. Com as
demandas que ainda tem por fazer, muitas vezes,
né, retorno, exames, uso de medicacdo, entdo, o
profissional, eu acho que ele vé com uma certa
seguranga que esse paciente td indo pra casa,
justamente porque ele tem um familiar que
acompanhou o processo € sabe 0 manejo em casa
de como tem que ser feito, né. (SUJEITO 16).

Acho que a principal expectativa € que eles se
adaptem bem ao ambiente hospitalar, assim, que
eles consigam entender que aqui a gente faz o
possivel pra que tenham uma hospitalidade
normal. (SUJEITO 18).

Bem, eu acredito que é disponibilizacdo dos
familiares, pra que acompanhem essa internagao,
ndo pra que estejam ali fazendo o papel da equipe,
ndo, mas que estejam ali na hora que o paciente
estd mais carente, na hora que ele receber um
diagnéstico, que esteja ali pra realmente dar um
apoio pro paciente, porque acaba que a equipe ndo
consegue fazer isso, tudo, né. Entdo, a
expectativa, eu acho, eu acredito, que € de um
familiar t4 acompanhando, td vindo visitar pra que
esse paciente ndo fique sozinho, pra que realmente
a familia seja a rede de apoio desse paciente.
(SUJEITO 19).

Da andlise desses depoimentos confirma-se a tese de que a
maioria dos profissionais tem a expectativa de que a
familia/acompanhante deve estar disponivel e pronta para colaborar,
cumprindo as normas estabelecidas e com boa adaptacdo ao ambiente
hospitalar. Outro aspecto levantado é a fung@o essencial que € atribuida
a familia na volta para a casa, onde é necessario dar conta de todas as
exigéncias que um tratamento de saide requer, seja na busca de
medicamentos, marcacdo de exames e retorno do usudrio no
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ambulatorio, seja nos cuidados de higiene e conforto, que também ficam
a cargo da familia. As exigéncias sdo indmeras e fica explicita a
sobrecarga a que é submetida essa familia, ainda mais quando ha algum
membro internado.

A observacdo desses elementos remete a orientagdo da politica
social brasileira que, nas dltimas décadas, tem sido tema de constantes
debates. Alguns processos estdo bastante evidenciados, como o0s
processos de focaliza¢do e de responsabilizacdo da familia na provisdo
de bem-estar social. Conforme ja citado neste estudo, a partir da década
de 1990, acentua-se o “carater familista” do sistema de protecdo social,
com o Estado confiando na capacidade da familia de cuidar e proteger
seus membros ao delinear suas politicas e normativas. O Estado, ao
deixar de assumir a fung@o de assegurar a protecdo social em ambito
universal, mantém como critério de execucdo das politicas sociais a
seletividade e volta-se para os mecanismos tradicionais de solidariedade
social. Campos e Mioto (2003) observaram que ¢é histérica a
centralidade da familia na condugfo da politica brasileira. Nos servigos
de saide, ela vem sendo incorporada como parceira no processo de
cuidado e promocgao a satude, na expectativa de proporcionar condi¢des
de cuidado e prote¢do aos seus membros. A pesquisa em pauta traz
elementos que reafirmam a responsabilizacdo familiar na protecdo de
seus membros.

Ainda no processo de andlise, identificou-se que hé profissionais
que, compreendendo a diversidade e complexidade do universo familiar,
evitam criar qualquer tipo de expectativas, com se constata na fala que
segue:

Nao tenho expectativa, ndo crio, assim, uma
rotina, ndo imagino nada, sabe, s6 deixo
acontecer, realmente eu, eu particularmente, nio
crio. Ndo, porque aqui tem n familias, € muito
diversificado, ndo tem o que, realmente, ndo tem
como esperar. (SUJEITO 10)

Ressalta-se que o participante deixa em evidéncia que esta é uma
posicdo individual, o que pode ser decodificado como contraponto do
grupo em que o sujeito estd inserido.

Por fim, expde-se uma fala emblematica, que possibilita diversas
interpretacdes:

As familias sdo indiferentes. Sdo, sdo, porque
poucos ajudam, né. No Infantil, ja sdo
fundamentais, porque hd pouco tempo atrds o
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profissional tinha que fazer tudo, com o paciente,
com a crianga, entdo, agora, depois que a lei
obriga o hospital a acolher, dar toda a estrutura
por vinte e quatro horas, poxa vida, facilita muito!
A higiene fica toda com o familiar, né. (SUJEITO
15)

Identifica-se um discurso contraditdrio e se coloca em questdo as
diferencas do ciclo vital. Nas unidades em que o paciente é a crianca, se
reconhece a mae como figura central para o cuidado. Fica explicitada a
colaboracdo efetiva nos servigos, em que as maes cumprem tarefas que
deveriam ser exercidas por profissionais. No entanto, relacionando esta
fala com o conjunto amplo deste eixo temdtico, é possivel apreender
que, mesmo na unidade de internacdo de adultos e idosos, no caso, a
Clinica Médica III, a familia € tida como fundamental, tanto no suporte
emocional como no auxilio pratico, ji que hd um déficit no nimero de
profissionais para a realizacido do cuidado. Outro elemento apontado € a
alteracdo da legislacdo que permite a permanéncia integral de um
acompanhante, tema este que serd posteriormente abordado no presente
trabalho.

Inferiu-se, dos depoimentos colhidos, que os profissionais,
geralmente, executam aquilo que acreditam como verdade, o que muitas
vezes estd relacionado ao seu universo cultural e as suas experiéncias
pessoais. Constatou-se, a partir da visdo dos profissionais, que o servico
desenvolve um movimento relacionado as expectativas sobre o
desempenho de func¢des de familias idealizadas, em que a mulher
assume o papel protagonista de cuidadora. O cuidado estd permeado nas
falas e pode apreender o alto grau de incerteza e de relacdes conflitantes
ao qual pertence. E esse universo do cuidado no 4mbito hospitalar que
se buscard revelar no préximo eixo temdtico.

4.2.2 A familia no cuidado

Neste eixo temadtico, a partir dos dados coletados, serd abordado a
insercdo da familia no “campo do cuidado” e as condutas diferenciadas
em razdo de perfis familiares diferenciados. Para tanto, optou-se pela
subdivisdo do presente item em cinco subitens, a saber: O campo do
cuidado; Interferéncias dos valores morais e religiosos; Perfis familiares
diferentes no cuidado e condutas diferenciadas na assisténcia; Quando
as normas nao sao cumpridas; Quem realiza 0 acompanhamento? Quais
condi¢des de permanéncia?
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4.2.2.1 O campo do cuidado

Na area da saude, o cuidado € tema de densa discussio académica
e, nos ultimos tempos, vem ganhando destaque nas ciéncias sociais a
partir do enfoque das feministas. No ambito hospitalar, o cuidado é
extremamente relevante, pois todos os usudrios que se encontram
internados dependem de cuidados de outrem. Esses cuidados sdo uma
das atribui¢cdes das equipes de saide. Porém, sabe-se que eles ndo sio
realizados somente pela equipe de satide, que tem na enfermagem um
grande protagonista, mas tradicionalmente a familia € incluida nesse
processo. Em razdo dessa constatagdo, é pertinente compreender a
inser¢do da familia no campo do cuidado no espaco intra-hospitalar.

Do conjunto de depoimentos, observa-se que ha distin¢cdes sobre
essa questdo, e identificaram-se, de forma geral, trés formas de
compreensdo dos sujeitos: a primeira € aquela que compreende a
insercdo da familia no cuidado com o objetivo de instrumentalizd-la para
o poés-alta; a segunda, e a mais prevalente, ¢ aquela que entende a
familia como co-participante na realizacdo dos cuidados bdsicos de
higiene e conforto, e nesta, a equipe de saide conta com a ajuda dos
familiares para efetuar esses cuidados; por fim, a terceira é aquela que
entende que ndo € de responsabilidade dos familiares a realiza¢do dos
cuidados com o paciente, e sim da equipe de saide, em especial, da
enfermagem.

Em relagdo aos entrevistados que entendem que a internagdo ¢é
um periodo em que a familia necessita se instrumentalizar/capacitar para
a realizacdo dos cuidados no retorno ao domicilio, tem-se os seguintes
fragmentos de fala:

Eu acho, eu sempre digo pra elas, assim: aqui é
um hospital e nds estamos aqui. Vocés até podem
pensar assim: ah! mais elas estdo 14, tem que
fazer. Claro que a gente tem que fazer, mas eu
digo pra elas: vocés t€ém bebezinhos especiais, que
necessitam de mais cuidados, de mais atengdo,
entdo, a gente estd aqui pra ir introduzindo voces,
pra que vocés vao aprendendo como cuidar desse
bebé, pra quando vocés chegarem em casa ndo se
atrapalharem. Eu sempre falo isso pra elas. [...] Eu
acho que é uma maneira de eu fazer com que elas
entendam que eu nio t6 empurrando o servigo pra
elas, eu td tentando ensinar pra quando elas forem
pra casa, ai ndo precisa chamar a mamae, a vovo,
chamar todo mundo, ou dai chega uma
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bisbilhoteira 14 e diz: ai. ta fazendo errado. Entdo
ela chama, sabe o que tem que fazer. (SUJEITO
3).

Pode ser responsdvel pelo cuidado sim, com
certeza. Aprender aqui, enquanto td aqui, nas
orientacdes que sdo dadas. Nas condigdes
diferentes, na sua saida, é a tia, como a gente ja
teve, que assumiu a adocdo. Entdo, se ndo tiver
alguém que v4 assumir esse papel, que muitas
vezes ¢ uma mae adolescente... (SUJEITO 4).

A familia acaba sendo um coadjuvante no
processo de... do tratamento, né. Do paciente,
porque é pra essa familia que o paciente vai ta
voltando, ainda com algumas vulnerabilidades, né.
Entdo, ele tem que participar desse processo pra
se dar conta do que td acontecendo, pra ter um
manejo mais adequado depois que for pra casa
com esse paciente, né. Entdo, assim, ele faz parte
do tratamento, da assisténcia, na verdade, eu acho
que ha pacientes que ndo pode haver a assisténcia
sem ter um familiar junto, responsivel por ele,
que acompanhe, que conhega o processo, que até
conheca as nomenclaturas que sdo utilizadas, né,
nas patologias. Enfim, eu acho que ¢
imprescindivel. [...] Ou seja, coparticipe desse
cuidado, que o paciente também, dependendo da
faixa etdria, ¢ meio que dado a ele essa autonomia
de acordo com a patologia que ele tem, de ele se
autocuidar. Entdo, ndo é que o familiar tenha que
assumir todos os cuidados, ele tem que t4
acompanhando. [...] Mas aqui, na maternidade, ¢é
diferente, porque a crianga é um ser dependente,
né. Entdo, que ele vd assumir toda a
responsabilidade pelo segmento dessa crianca, af
sim, eu acho que na maternidade, essa € uma
condicdo fundamental pra alta, se ndo tem um
acompanhante, ndo pode ir embora. Esse familiar,
esse adulto responsdvel, esse cuidador, enfim, ndo
saiba direitinho quais sdo as tarefas que ele vai ter
que desempenhar. Por isso que € importante ele
ficar aqui dentro ao longo da internagdo, pra
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equipe ter consciéncia também nele, de que ele
vai desempenhar bem esse papel 14 fora, porque
tem que ser ele e ele né, entdo... E, nio tem
nenhuma alternativa, entfio ele tem que ser esse
cuidador. (SUJEITO 16).

Nestes discursos apreende-se que o periodo de internacdo pode
servir para capacitar os familiares que serdo responsdveis pelo cuidado
do usudrio no domicilio. No caso de usudrios adultos, em especial,
quando o paciente ficar dependente ou requerer procedimentos técnicos
que precisardo ser efetuados em casa. J4 no caso de criangas, o ambiente
hospitalar torna-se um espaco de “ensinamento” de procedimentos de
satde mais bésicos, como o banho e a troca de fraldas, adequados ou
inadequados. Os familiares, principalmente a mie, sdo inseridos neste
ambiente. Normalmente, eles sdo observados ao realizarem tais
cuidados, que sdo avalizados ou ndo pelos profissionais. Pelas
observacdes realizadas, os profissionais justificam essa conduta através
do Estatuto da Crianca e do Adolescente, visando assegurar a protecdo
das criangas.

No entanto, cabe, aqui, uma reflexdo acerca do contexto e da
forma como esses “ensinamentos” sdo realizados. A experi€ncia como
profissional permite dizer que muitas orientacdes e exigé€ncias das
equipes de saide as familias (no ambito hospitalar) sdo desenvolvidas
com o total desconhecimento da realidade da populacio atendida. Dessa
forma, ao retornarem para casa, as familias ndo conseguem por em
priatica os ensinamentos adquiridos no ambiente hospitalar. A
interlocugdo com as Unidades Bésicas de Sadde para os
acompanhamentos das situacdes € feita de forma pontual, em situag¢des
avaliadas como graves pelas equipes. Observa-se um descompasso entre
as proposicdes e solicitagdes requeridas as familias pelos profissionais
de saide e as condi¢des necessdrias para que essas requisi¢des sejam
efetivadas, seja pelo contexto cultural e educacional seja pelas condi¢des
materiais e de subsisténcia. Isso revela que o desenvolvimento de ac¢des
intersetoriais € fundamental para a consecucdo da integralidade do
atendimento e que estas ainda ndo foram amplamente incorporadas na
prética cotidiana das acdes em saude.

Ainda referentes aos participantes que compreendem a inser¢ao
da familia no cuidado como forma de instrumentalizar os familiares,
apresenta-se os préximos depoimentos:

No6s somos os responsdveis pelo cuidado,
ninguém tem que ficar com a carga da
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responsabilidade, porque a gente é responsavel
pelo paciente, por aquele cuidado. Até a gente ndo
vé muito, aqui, mas a gente v& em clinicas
médicas. Ah! tem familiar, aquele paciente, entdo
deixa tudo pra ele, deixa banho, tem coisas, até
medicagdo, se for o caso, que o pessoal deixa pra
eles fazerem, mas nio € o papel deles, o nosso
papel € esse, eles tem o papel de, se essa pessoa
vai com alguma coisa pra casa, entdo ele tem que
aprender como vai ser em casa, né. Entendeu, se
o paciente ficar dependente de uma sonda, a mae
tem que aprender porque ela vai levar aquela
crianga pra casa. Entdo ela tem que saber, mas nao
que isso ndo € o nosso papel enquanto cuidadores,
né. Eu acho que a familia aprende pra
coparticipar. (SUJEITO 13).

Responsavel mesmo, daqui pra fora, eu acho que a
partir, que os cuidados aqui dentro cabem a
equipe prestar. E eu s6 penso da seguinte forma,
se eu to com um paciente acamado e ele vai
permanecer acamado daqui pra fora eu tenho que
ensinar o familiar a cuidar daquele paciente que ta
acamado, porque a gente, eu penso da seguinte
forma, a enfermagem ndo € interna, € externa
também. Entdo, como é que eu vou deixar uma
pessoa acamada ir pra uma casa que ndo tem
qualidade de vida, né, ele nao vai ter qualidade de
vida, porque a mie dele ndo td dando banho
direito. Eu acho que se ndo quer fazer, ndo tem
problema, ninguém vai obrigar, é interessante
fazer pra aprender ou entdo nem que seja olhar.
(SUJEITO 14).

Esses sujeitos afirmam que a equipe é a responsdvel pelos
cuidados prestados aos usudrios no periodo de internac¢do, no entanto,
enfatizam a importdncia de que os familiares aprendam os
procedimentos que podem ser realizados no domicilio apds a alta
hospitalar. Dessa forma, o periodo de internacio também pode ser
utilizado para “capacitar” os familiares.

Em relagdo a importancia do acompanhante na colaboracdo do
cuidado durante a internagdo hospitalar, alguns fragmentos de
entrevistas sio esclarecedores:
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Eu acho que tem vdrias situacdes, tem aquele
paciente que realmente, por alguns anos que ele
ndo tem como se cuidar, que ele é dependente
mesmo de cuidados, que a familia tem que fazer
tudo; e tem aquele paciente que s6 numa situagdo
mais aguda, que € uma doenca aguda que a
familia tem que naquele momento que td bem,
fazer essas coisas de alimentagdo, de suporte. O
que pode ser compartilhado, principalmente entre
a equipe da enfermagem e o familiar. Porque tem
coisas que, assim, acho que legalmente, em
termos, a enfermagem € que teria a obrigacdo de
fazer, mas se a familia t4 af e pode fazer, acho que
ndo € errado, se tem condicdes de ajudar. Também
acho que pro paciente, as vezes, é mais facil, tem
que ver se tem condi¢des. (SUJEITO 5)

[...] aqui, nas clinicas médicas, eu observo, assim,
que tem pacientes que eles sdo bastante
dependentes e se ndo tem muito quem cuidar ou
vem pouco, por exemplo, a enfermagem tem uma
expectativa que venha alguém, que tenha alguém
e as vezes ndo tem. Nesse caso, enquanto eles
estdo aqui, a equipe tem que d4 conta disso, né, as
vezes de dad alimentagdo, de levar no banheiro
enfim, né, mas ndo é toda familia que d4 conta
disso, assim, mas eu acho que essa questdo do
questionamento, eu observo bem fortemente.
(SUJEITO 9)

Eu acho, assim, em fazer determinado cuidados,
por exemplo, assim, uma higiene oral, um bainho.
Eu acho que a gente td ajudando, mas se tem um
familiar do lado fazendo os cuidados do paciente,
isso ai colabora bastante com ele também. [...]
Tanto com a equipe como com o paciente, se bem
que, assim, vou ser bem sincera, tem pessoas, na
equipe e em todo lugar, assim, tem pessoas que
ndo gostam. (SUJEITO 11)

Na andlise desses depoimentos, fica evidenciado que a equipe
conta com o familiar para realizar cuidados que ndo demandam uma
“técnica profissional”, como auxiliar no banho, dar a alimentagdo, trocar
fralda, buscar algum objeto que o paciente solicite. Essas acdes sdo
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compreendidas como cuidados familiares, pois ji eram desenvolvidas no
ambito doméstico. A presenca do acompanhante ja estd instituida,
mesmo que alguns profissionais tenham manifestado a resisténcia de
colegas em aceitar a presenca permanente de um familiar, em razdo do
cardter fiscalizador que a figura do acompanhante representa.

Alguns dos profissionais entrevistados dido outras indicacdes

sobre a importancia da familia como colaboradora do cuidado, tais

como:

Entre aspas, né, porque eu nio gosto e ndo fago
isso, por exemplo, o paciente td dormindo, eu
deixo a medicagdo com o familiar pro familiar da,
né, isso eu trago de outros lugares, que a gente
ndo sabe se vai dar e se der pode td errado. Entdo,
poderia ajudar nesse sentido, mas ndo. Mas na
alimentagdo.... ah! sim, sim, ajuda bastante, ajuda
nds, 0 nosso servico, entendeu? Mas com a
higiene, assim, também, ndo faz diferenca, se a
maioria, eu acho que noventa por cento sai do
ambiente, da enfermaria quando € o banho,
higiene né, nao faz diferenga também, se ajudar, é
melhor. Porque o servigo é muito pesado, vamos
dizer assim, entdo, ajuda bastante. [..] Por
exemplo, um paciente, um exemplo, um paciente
que é completamente dependente, se o familiar
ajudar, € menos um profissional que vai td me
ajudando a virar aquele paciente, pra trocar, pra
fazer a higiene dele, entdo, esses minimos
detalhes é que adiante bastante. Ajudar a virar,
ajudar a trocar, essas coisas, ja € suficiente. [...]
Nao tem nada a ver o ajudar com o cuidar [...].
(SUJEITO 15).

[...] e com os cuidados de maneira geral, como
alimentacgdo e higiene, também eu acho que pode
t4 auxiliando, ai, a enfermagem, até porque assim
alguns pacientes nem aceitam essa coisa da
enfermagem auxiliar no banho... Entdo, eu acho
que vai muito de paciente pra paciente, mas ele é
bem importante na higiene, na alimentagdo, na
alimentag@o, mesmo, eu acho mais tranquilo que
seja um familiar que o pessoal da enfermagem...
Porque o paciente fica mais a vontade, pode, né?
Se sente mais disposto a se alimentar ou ndo, dizer
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0 que gosta e o que ndo gosta. E alguns cuidados
de higiene também € bem importante, se ele,
principalmente quando ¢ um marido, se é um
casal que... af fica uma coisa mais tranquila. [...] A
familia ndo deve t4 assumindo, mas t4 auxiliando.
[...] A gente teve paciente que a familia ndo
acompanhou, assim, que a gente via que o
paciente ndo melhorava, principalmente por falta
dessa familia. E era um paciente que era acamado,
que naquele momento tava acamado e demandava
muito mais, a equipe teve que transferir, eles
transferiram pra frente do posto de enfermagem e
mesmo assim acabavam ndo dando conta. [...]
Porque muitas vezes ele queria que os
profissionais ficassem ali s pra ouvi-lo e acaba
ndo tendo profissional disponivel pra isso. [...]
Entdo, quando o acompanhante nio fica, a equipe
fica bem angustiada, principalmente por causa da
solicitacdo do paciente, mas acaba a equipe tendo
que organizar e prestar ali os cuidados né, os
cuidados necessdrios... Essa coisa da alimentacao,
que muitas vezes passa pro acompanhante, a
equipe vai fazer, o paciente nio vai ficar, né, sem
se alimentar, mas isso pra equipe € um agravante.
E um agravante nao, é um complicador, porque ai
vai demandar mais aquele paciente, mas a equipe
consegue se organizar, mas fica a angtstia da
equipe, principalmente nessa coisa da caréncia do
paciente. (SUJEITO 19).

Observou-se que a maioria dos sujeitos entende que ter um
acompanhante é fundamental. Quando o paciente fica sozinho, ocorrem
questionamentos por parte da equipe e isso pode ser considerado um
complicador & medida que aumenta a demanda de trabalho. E possivel
constatar discursos contraditérios, de profissionais que afirmam,
inicialmente, que a presenca de um familiar ndo fard diferenca, mas logo
em seguida garantem que a/o acompanhante auxilia bastante a equipe.
Outra questdo indicada por um dos sujeitos é o fato de ndo considerar
como cuidado e sim como ajuda as agdes desenvolvidas pelos
acompanhantes. Esses dados ilustram como € nebuloso o campo do
cuidado, pois quando este ndo € executado por profissional habilitado,
acaba sendo considerado como algo desempenhado de forma automaética
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e natural. Dessa forma, passa para o campo da solidariedade, sem levar
em conta a carga de trabalho que estd imbuida na acio.

No entendimento de parte dos entrevistados, o cuidado deve ser
realizado pela equipe de saide, mas hd o reconhecimento da importancia
da permanéncia de um familiar no periodo de internacdo, conforme
atestam os depoimentos a seguir:

Olha, eu acho que é mais a parte de apoio,
mesmo, até porque eles ndo sdo, muitas vezes,
orientados, ndo sabem como fazer. Tudo bem, se
eles querem ajudar, a gente pode também orientar,
mais, assim, de primeiro momento, chegar, eles
ndo sabem o que fazer, eu acho que eles nao sio...
(SUJEITO 10).

Nenhum. N3o, nenhum, a responsabilidade do
cuidado do paciente, relativo a procedimento,
manipular dados, informagdes € profissional, ele
ta sob oS cuidados  profissionais, a
responsabilidade € nossa. O familiar, ele é, ¢ um
coadjuvante, ele td ali pra amparar, pra ser uma
fonte. Claro, né, que a maioria dos familiares
acabam cuidando, como ja cuidavam em casa, no
limite do que cuidavam em casa. Da comida,
alcancar objetos, ajudar, mas ele ndo ¢é
responsdvel pela prevengdo de escaras, por
exemplo, ter a consciéncia de trocar de tantas em
tantas horas, posicionar um membro do paciente
ou entdo se responsabilizar pela alimentagdo, ndo
¢é responsabilidade dele. Se ele estd internado a
responsabilidade € nossa, mas se o familiar ta
presente e € mais confortdvel pro paciente e ¢ uma
relacdo de ajuda que vai aliviar, se vai dar
seguranga pro paciente, melhor, pra gente, tudo
bem, ndo vou tirar a colher da mao de um
familiar. [...] O que pode acontecer é que as vezes
isso € mal interpretado e a equipe passa a
descuidar, né, num descuido da enfermagem, ela
delega ao familiar essa responsabilidade, mas isso
ndao é o correto. [...] Mas acaba acontecendo...
pela questdo de que € muito paciente dependente
pra pouco funciondrio cuidar, sé por isso, ndo é
preguica, malandrice, ndo é. Se tu td ocupada com
um paciente totalmente dependente, tu td dando
um banho, depois vai fazer um curativo, depois
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vai aspirar, por exemplo. Vai levar, isso, uns
quarenta minutos ou mais, se tiver um familiar 14
no quarto que vd dando essa alimentagdo, pro
paciente ndo esfriar o café ou ndo se sentir
desatendido, é claro que... que esse funciondrio
vai ficar muito mais tranquilo fazendo esse, preso
num quarto fazendo um trabalho, do que se tiver
alguém 14, ele vai ficar mais tranquilo. [...] Entdo,
a gente acaba tendo aqui trinta familiares e trinta
acompanhantes, td, e eu acho que, acho que sim,
dificilmente a equipe gosta que um paciente fique
sozinho no setor, dificilmente, sempre quando nao
tem o familiar a gente: - Ué, mas ndo tem
ninguém, ndo vem ninguém visitar, nunca Vi
ninguém com ele. E uma coisa que se comenta nas
passagens de plantdo. Porque tem pacientes que
ficam ansiosos, depressivos, € muito chato quando
eles ficam sem um familiar, porque dai a gente
sabe que deveria redobrar a atengdo, mas como &
que tu vai redobrar a atenc@o se tu tem um banho
de leito, um curativo grande, né. Porque um
paciente que anda por ai tudo, caminha, ¢é
independente, mas tem uma alteracdo psicoldgica,
tipo aqueles que tentam se matar, intoxicagdo
exdgena e se internam, preocupam tanto quanto.
E tdo preocupante quanto um paciente que ti com
falta de ar. Que t4 com dor no coracgdo, é a mesma
coisa, porque existe um risco implicito ali e a
gente tem que td atento, se tiver um familiar junto
¢ uma tranquilidade. [...] E nesse caso o familiar
td vigiando. Nos outros casos, o familiar ta
alimentando, nos outros casos o familiar ta
conduzindo ou abrindo uma janela, acendendo
uma luz, e sdo coisas simples que as pessoas,
assim, economizam muito tempo, o paciente nao
se esgota, porque as vezes é uma coisa pequena,
mas se demora muito (para a equipe chegar) e ele
acaba se estressando, né, entdo, nesse sentido, a
gente gosta muito quando tem um familiar.
(SUJEITO 18).

Diante da riqueza de informagdes obtidas, pode-se constatar que,
apesar de haver o entendimento de que o cuidado, no ambiente
hospitalar, € atribuicdo do profissional, a presenca de um acompanhante
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em periodo integral facilita para que o familiar seja inserido no “campo
do cuidado”. Nesse contexto, hd certa “tranqiiilidade” por parte dos
profissionais com relacdo aos pacientes que tém um acompanhante,
podendo vir a ocorrer, conforme salientado por um dos participantes,
um “descuido” e, consequentemente, alguém da equipe delegar algumas
funcdes aos acompanhantes. Porém, essa situagéo € justificada em razio
do nimero de profissionais disponiveis para atender os usudrios, o que
caracteriza uma deficiéncia institucional. Aqui fica claro que a abertura
do espaco institucional para as familias também estd relacionada ao
repasse de fungdes, antes tidas como exclusivamente profissionais e
agora compartilhadas entre equipe e familia. Os sujeitos identificam a
permanéncia de um familiar como um fator de seguranca e de conforto
emocional para o paciente. Novamente ¢é indicado, através das falas, que
a familia vem sendo a ligagdo entre usudrio e equipe de saide.

O que se pode apreender é que o acompanhante, representado
pela figura de um familiar, € solicitado pelas equipes de satde, mesmo
que de forma velada, para auxiliar nos cuidados com o paciente
internado. H4 um consenso de que o conjunto de acdes desenvolvidas
pelos familiares tem grande impacto no cotidiano do processo de
trabalho dos profissionais, pois eles executam intmeras acdes que
aliviam a carga de trabalho em todo o ambiente hospitalar. A familia é
tida como parceira essencial no processo de satde-doenga-cuidado, e é
no campo dos servigos, em especial, na saide, que se evidencia a grande
demanda de atribuicdes e responsabilidades repassadas as familias.
Todavia, nem todas essas familias tém as mesmas condi¢cdes materiais e
culturais, e isso faz com que as possibilidades de usufruirem dos
servicos também sejam desiguais. E na relagio entre os servigos
oferecidos e as reais necessidades da popula¢do que fica demonstrado
como o cuidado € dividido (servicos x familia) e qual fracdo cabe a cada
um, e diante dos dados apresentados, pode-se inferir que a familia estd
em grande desvantagem.

O proximo depoimento aborda alguns elementos, dentre os quais,
a questdo da alta hospitalar:

Entdo, bom, a nossa preocupag¢do maior é sempre
com a alta hospitalar, depois que o paciente tiver
que ir pra casa. Eu entendo que a familia tem uma
parte nesse cuidado, mas que em alguns
momentos a gente ndo pode exigir da familia um
cuidado maior, por exemplo, assim, quando tem o
rompimento de um vinculo, o paciente estd ha
muitos anos sem ver a familia. Entdo, eu procuro
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me colocar no lugar do paciente, também, porque
a gente também vivéncia essas situagdes na nossa
familia, entdo, a gente ndo pode forgar um vinculo
que ndo existe. Entdo, a gente procura acionar as
secretarias municipais de saide, o Ministério
Publico, algumas situagdes a gente ja teve a
experiéncia aqui, de, porque realmente ndo tinha
vinculo familiar nenhum, por mais que houvesse
alguns familiares n3o tinha vinculo familiar
nenhum pra responsabilizar essa familia, tu néo
pode responsabilizar uma familia numa situagdo
que ndo tem vinculo nenhum. [...] Mas num
contexto geral eu acho que é isso que tem
acontecido, por conta dessas questdes (mudancas
sociais) que acabam sobrecarregando a equipe e af
a equipe chama e responsabiliza a familia pelo
cuidado. (SUJEITO 8).

A situacdo descrita instiga reflexdes sobre as situacdes em que ha
o rompimento dos vinculos familiares. Neste caso, a rede de protecdo
social precisa ser acionada, pois o usudrio ndo contard com a familia
para lhe prover os cuidados. Aqui se tem claro o encargo de
responsabilidade que € atribuido a familia. Outro aspecto abordado é o
de que, em decorréncia do aumento de atendimento a usudrios
moradores de rua, a dependentes quimicos e também a pacientes com
diagndsticos relacionados a saide mental, as equipes de satide sofrem
uma sobrecarga de trabalho e dessa forma, chamam a familia para
compartilhar o cuidado.

Ao pensar na sobrecarga das familias, Aguirre (2009, p. 93-94)
levanta questdes pertinentes sobre as obrigacdes familiares e sobre a
forma como se pode compartilhi-las: quem assume os custos do cuidado
das pessoas dependentes? Como se devem compartilhar os papéis e as
responsabilidades entre o Estado, a familia, o mercado e a comunidade?
Para autora, hd diferentes respostas que podem ser dadas a essas
perguntas. Porém, é necessdrio “desprivatizar” esta questdo, de modo
que a discussdo sobre quem presta cuidados as pessoas dependentes
deve ser tema de andlise académica, do controle social e politico, além
da discussdo sobre reorganizacdo do sistema de protecdo social, reforma
dos sistemas de satide e desenvolvimento de servigos sociais.

De acordo com Mioto (2011), é sob a égide do cuidado que se
articulam diferentes estratégias de imposi¢ao ou transferéncia dos custos
do cuidado para as familias, sejam custos de natureza financeira, de
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exigéncia de trabalho, sejam referentes a carga emocional. Essa relacio
se torna ainda mais evidente quando se coloca duas questdes: a das
configuracdes da familia contemporénea e a da desigualdade social. Os
servicos moldam niveis de adequacdo e de requisi¢des para as familias e
isso demonstra o cardter contraditério dessa relagdo.

No contexto do cuidado € que se desenvolvem e que se
manifestam as relacdes entre equipe de saide, usudrios e suas familias.
O cuidado acaba sendo o pano de fundo dessas relacdes.

4.2.2.2 Interferéncias dos valores morais e religiosos

No cotidiano dos servigos, tem-se percebido que alguns
profissionais utilizam os seus valores morais'® e religiosos como
subsidios para interpretar as demandas e a realidade da populacdo
atendida. Diante desse contexto, buscou-se apreender se os valores
morais e religiosos presentes na concepcdo dos profissionais sobre
familia podem interferir na orientacdo das acdes desses profissionais,
voltadas aos usudrios e as suas familias. A partir do discurso dos
participantes, identificou-se que expressiva maioria dos profissionais
entende que esses valores podem interferir na assisténcia prestada ao
usudrio. H4 também aqueles que, apesar de identificar preconceitos e
julgamentos, compreendem que isto ndo interfere na assisténcia
desenvolvida junto ao usudrio e a sua familia.

Os sujeitos que entendem que os seus valores interferem na
assisténcia assim se manifestaram:

Pode, pode. Com certeza, tanto pro lado negativo
como pro positivo [...] mas o que falta mesmo
melhorar ainda € a concepgdo das pessoas, porque
cada pessoa traz consigo a sua concepgdo, a sua
cultura, os seus paradigmas e 0s seus preconceitos
e ai, ndo € todo mundo que tolera a visita, porque

acha que ta incomodando, atrapalhando o
trabalho. (SUJEITO 4).

Eu diria que sim, de a pessoa ter uma concepgao,
acha que, como ela acha que uma familia tem que

' O diciondrio Aurélio define moral como "conjunto de regras de conduta consideradas como
vélidas, éticas, quer de modo absoluto para qualquer tempo ou lugar, quer para grupos ou
pessoa determinada”. No entanto, os valores morais estdo em “crise” pela velocidade que as
transformacdes sociais estdo ocorrendo, € nem sempre a sociedade incorpora essas
transformacdes sem resisténcias, e isso reflete incisivamente na propagagdo de preconceitos e
julgamentos dos tidos “fora dos padrdes”.
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agir, com base, muitas vezes, até mesmo na sua
propria familia, na sua histdria pessoal. E ai ela
jugar, né, do tipo: mais eu, quando a minha mae
adoeceu, eu trabalhava, mas eu dava conta, eu ia
no hospital, eu dormia, porque que ela ndo pode?
Eu conseguia [...] Eu considero principalmente
essa questdo moral, mais até do que religiosa.
(SUJEITO 9).

A gente procura €, como equipe, como a gente
ndo cuida sozinho, ndo € um médico tnico pro
paciente, entdo, a gente costuma conversar e
discutir pra que ndo prevale¢a a opinido de uma
pessoa sobre as outras, pra que todo mundo
concorde, por exemplo, até onde investir numa
crianga com uma sequela grave, porque os valores
da gente podem entrar na decisdo do tipo de
tratamento, né, que a gente vai oferecer pra
crianga, entdo, a gente procura diluir isso usando o
grupo. (SUJEITO 12).

Que as vezes os proprios preconceitos que a
pessoa traz, né, sei 14, por inimeras coisas, a gente
pode até ver quando acontece de uma mae querer
tentar aborto, né, e depois estd aqui dentro com o
filho. Muitas vezes, isso o profissional ndo aceita
e daf fica falando: - Ah! tentou e agora t4 ai. E as
vezes trata aquela mulher de forma
diferenciada.[...] Eu acho que influencia, os
valores, as crengas, 0o que a pessoa acredita ou as
vezes a mae tem um jeito de cuidar e ndo € o jeito
que eu, por exemplo, gostaria que ela cuidasse do
filho, eu vou 14, ajeito a cama e quando ela vem,
arruma o neném do jeito dela e fica todo
descoberto. Entdo, as vezes, a gente acabada tendo
esse, até um pouco rigido e diz: - Olha, ndo é
assim. A gente cuida aqui por dois meses, mas e
em casa? E ela que vai cuidar. (SUJEITO 13).

Eu acho que sim, eu penso que sim, porque vai
que um profissional 14 tem uma concepgado de que
familia é s6 as pessoas formadas por lacos
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consanguineos, por exemplo. Af tem um paciente,
14, cuja a familia dele, de referéncia, sdo os
amigos do trabalho ou sdo, é um vizinho tipo
homossexual, por exemplo, enfim, que ndo seja a
familia consangiiinea. Talvez, por esses valores, o
profissional de saide negligencie esse apoio
familiar e ndo valorize e rechasse, inclusive, o que
vai causar um impacto negativo no paciente.
Entdo, infelizmente, acho que isso existe, a gente
sabe que isso existe, né, as proprias concepcdes de
familia, quando elas estdo impregnadas de
preconceito, valor moral, né, tanto depreciativo
como nao, pode interferir, né. (SUJEITO 16).

Pode-se inferir, desses testemunhos, que a relagdo estabelecida
entre profissionais e usudrios e suas familias estd permeada de valores
morais, bem como de julgamentos e preconceitos com relacdo as
situacdes atendidas nos servigos. Constatou-se que hd indmeras
interferéncias nos julgamentos dos profissionais entre o certo e o errado,
a partir de suas crencas e costumes. Foram citadas posturas de carater
depreciativo, pré-julgamentos de situacdes atendidas, tratamentos aos
usudrios e suas familias de forma diferenciada (aqui, na questio do
aborto), inclusive, interferindo na decisdo do tipo de tratamento. Todos
esses elementos contribuem para se afirmar que os valores morais e
religiosos de cada profissional podem ter efeitos positivos ou negativos
e, muitas vezes, disciplinador.

Nesta légica, Sarti (2010, p. 94) indica que uma das dificuldades
reside em considerar que nas acdes de saide se encontram ou se
defrontam dois pontos de vista: o da familia, com suas realidades
socioecondmicas e culturais, e o dos profissionais de saide, com a
cultura de especialistas, certamente atravessada por suas experiéncias
pessoais e seus valores morais e religiosos. Confirmando esta apreensao,
apresenta-se o depoimento de dois sujeitos que indicam essa relacdo
conflituosa entre equipe e familia:

Com certeza, assim, tu diz mais na questdo de
religido e moral... Porque as vezes, vocé indica
um tratamento e a familia acaba ndo entendendo,
ou ndo é de acordo com que eles acreditam. A
gente até explica, conversa e tenta respeitar na
medida do possivel, porque vocé tem toda uma
crenga religiosa, mas também tem que se impor
um pouco aquela, que td no hospital pra tratar,
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entdo, tem que ter uma terapéutica a ser seguida.
(SUJEITO 17).

Eu acho que uma coisa que chama mais atencao,
assim, € quando o paciente, né, ele é de
determinada religido que nao aceita algumas
coisas, alguns procedimentos. Entdo, a equipe
acaba ficando revoltada com aquilo, porque a
equipe ndo tem, né, aquele cuidado de, ndo vamos
respeitar, porque a equipe trabalha pra que seja
realizado o tratamento e o paciente fique bem,
entdo, acaba meio que deixando esses valores de
lado. Entdo acaba questionando muito e tendo
uma visdo, nao tem? Essa visdao voltada ao
respeito da religiosidade, dos costumes, das
crencas. [..] alguns preconceitos... sim,
preconceitos... com certeza, bastante,
principalmente quando o paciente € dependente
quimico, € alcoolista, tu v&, assim, que eles ficam
mais irritados de ter que atender esses paciente,
porque acaba sendo um paciente mais solicitante e
ai tem: - Ah! porque é um bébado, porque...
(SUJEITO 19).

As duas realidades entram em embate, ha dificuldade em aceitar a
crenca religiosa das familias atendidas e, em muitas situagdes, tenta-se
sobrepor o conhecimento cientifico e institucional sob a justificativa de
que hd uma terapéutica a ser seguida.

Em relag@o aos sujeitos que entendem que os valores morais e
religiosos ndo interferem na assisténcia prestada, colheram-se os

seguintes depoimentos:

Eu acho que s6 se tu ndo souber separar. Eu,
particularmente, ndo coloco o que eu acho correto
em relacdo a religido pra impor aquilo que eu
acho, € o que tu acha e eu vou respeitar e ndao vou
interferir em nada, assim, eu ndo coloco a minha
opinido. Nao, acho que todo mundo procura saber
a tua ideia, a tua religido, por exemplo, e respeitar.
[...] Nos julgamentos, tem, tem gente que julga,
mas eu acho, assim, que da familia tem que saber
porque que ela ndo td ali, as vezes eles realmente
ndo podem d4 atengcdo ou parar toda uma vida
pra..., isso é muito pessoal. (SUJEITO 10).
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Naio, eu acho que na assisténcia prestada nao. [...]
Na minha concepcio, eu consigo, né, eu, falando
como profissional, eu consigo, até mesmo porque
eu acho que essa diversidade ndo vem de agora, ja
¢ uma coisa muito antiga, eu acho que
antigamente era mais dificil, que ndo era uma
coisa que se via tanto, é ndo era tdo exposto, né.
Agora, outros profissionais eu ndo sei te dizer,
pelo menos as pessoas que trabalham comigo até
entdo, légico, comentdrios, brincadeiras de uma
forma normal, eu nao acho... nés comentamos,
como uma pessoa normal, mas em questio de
prestar servico, de atender o paciente de uma
forma diferente, jamais. (SUJEITO 14).

Nao, isso ai, os preconceitos mais claros,
identificados, assim, como é que eu vou dizer,
Aids ou questdes de abandono, entende? De
familiar, morador de rua, promiscuidade, quando
sdo identificados durante a internagdo, isso €
tratado com absoluto sigilo e as pessoas nao
deixam de cuidar, ndo deixam de ir 14, ndo deixam
de fazer. [...] Muitas vezes as pessoas até querem,
assim, se posicionar, mas logo ja € cortada, isso é
uma coisa evitada exatamente porque a gente sabe
que isso pode dar um problema danado e em
segundo lugar, assim, a gente ndo pode proibir as
pessoas de ter as suas préprias opinides, né, ndo
cabe ao coordenador do plantdo, ao Enfermeiro ou
a chefia proibir as pessoas de ter a sua propria
opinido. O que a gente pode impedir é que a
pessoa divulgue essa opinido, né. [...] E isso a
gente procura fazer sempre, assim, e é por isso
que de uns tempos pra cd a gente adotou uma
postura bem clara, assim, tudo que tem a ver com
resultados de exames que possa vir a gerar esse
tipo de pensamento, né, a gente delega pro
Médico. [...] Nem os Enfermeiros, nem os
Técnicos de Enfermagem conversam com oS
familiares sobre questdes pessoais, intimas,
mesmo que relacionadas aos exames [...].
(SUJEITO 18).
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Nestes depoimentos, € possivel observar que, até mesmo os
entrevistados que afirmam que seus valores morais e religiosos nao
interferem na assisténcia ao usudrio, deixam claro, nos seus discursos,
que julgamentos e preconceitos sdo recorrentes nas equipes em geral, e
isso se manifesta em conversas e comentdrios que a equipe faz no
cotidiano. Outro aspecto apontado € o de que ha um movimento das
chefias para coibir a expressdo de opinides que, de alguma forma, irdo
propagar ideias carregadas de julgamentos depreciativos. Inclusive,
existe orientacdo para que a equipe de enfermagem evite conversar com
0s pacientes sobre suas questdes pessoais. Isso pode ter duas
interpretagcdes: a primeira seria o repasse de responsabilidade a outras
categorias profissionais, e a segunda é a falta de preparo técnico para
lidar com questdes subjetivas, mas que podem ter impactos na
identificacdo de diagnéstico ou na prescrigdo do tratamento.
Compreende-se que essas duas situacOes precisam ser consideradas
quando se pensa em trabalho de equipe de satde.

Essas definicdes parecem reforcar o cardter fragmentado do
trabalho multiprofissional, ainda mais quando se leva em consideragdo
que ¢é a enfermagem que permanece com esse usudrio e,
consequentemente, com o familiar acompanhante, por vinte quatro
horas. Ou seja, as outras categorias profissionais desenvolvem o seu
trabalho num determinado periodo do dia e muitas vezes respondem por
dois ou trés setores diferenciados, o que impossibilita o atendimento da
totalidade das situacdes. J4 a enfermagem permanece na Unidade de
Internagdo e acaba estabelecendo um contato continuo por todo o
periodo de permanéncia daquele usudrio. Nesse sentido, ¢ fundamental
que todos os membros da equipe estejam capacitados a lidar com a
diversidade e complexidade do universo familiar, além disso, trata-se de
um hospital escola, que tem o intuito de disseminar concepcdes e
préticas, formando os futuros profissionais.

A titulo de ilustragdo, apresentam-se alguns trechos dos
depoimentos que exemplificam como os valores morais e religiosos
estdo latentes no contexto hospitalar e de que forma eles podem
interferir na assisténcia prestada:

Em geral, quando a gente, quando a familia toma
a iniciativa e jd estd aqui como acompanhante,
ndo hd nenhum conflito, mas quando a gente tem
que chamar a familia pra conversar ou por algum
motivo que precise conversar com a equipe
médica, existe uma resisténcia, uma resisténcia
familiar de vir, porque tem essa questdo da



118

dindmica de trabalho, do rompimento de vinculo,
que daf ja € um fator que acaba dificultando essa
aproximacio e a equipe também V€ isso com maus
olhos, considera, julga, julga a familia. Por conta
de que ndo veio até agora, ndo vai assumir, vamos
ter que ficar, vamos ter que assumir os cuidados
desse paciente, mas era pra familia estar aqui ou
era pra familia assumir este paciente nos casos de
alta, que as vezes tem que aguardar um pouco pra
gente poder entender um pouco a dinamica
familiar e fazer os devidos encaminhamentos, af a
equipe tem uma resisténcia muito grande em
relacdo a isso e nos cobra muito. Por mais que a
gente justifique, coloque no prontudrio, mas a
equipe tem essa cobranga e tem esse olhar de
julgamento mesmo. (SUJEITO 8).

[...] Entdo, ja teve situagdes de uma familiar, eu
lembro que ela estava super sobrecarregada, ja
ndo aguentava mais, ela estava se sentindo mal
fisicamente naquele dia e ela se negou (a colocar
o paciente na balanca para pesar, apds
hemodidlise) e ela foi muito questionada pela
equipe de que se entdo, de que tinham que chamar
outra pessoa, de que se ela ndo estava dando conta
tinha que ser outro, s6 que ndo tinha outra pessoa,
ndo... S6 tinha um marido e um filho jovem, que
estava estudando e trabalhando e o marido que
trabalhava, era s6 ela mesmo, né. Entdo, foi uma
situagdo bem delicada, bem dificil, ela até levou
pra direg@o isso, porque ela ficou muito ofendida,
né, mas foi uma situacdo mais pontual, de uma
forma geral, eu percebo que € tranqiiilo, assim,
eles, mas eles solicitam bastante justamente
porque o paciente realmente precisa muito. Tem
uma questdo, por exemplo, que ¢ um problema,
né, td, existe o transporte, por exemplo, na
Hemodialise, né, eles tém direito a transporte pela
prefeitura e tudo, s6 que a Hemodidlise fica no
quarto andar, entdo, o motorista deixa na portaria
e a pessoa tem que subir até o quarto andar e o
motorista traz, mas nao leva até 14 em cima e
dependendo do paciente ele sobe sozinho, mas
tem pacientes que ndo podem... Entdo, as vezes,
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precisa vir o familiar justamente por isso, porque
precisa alguém levar da portaria até o quarto
andar, as vezes ele precisa de ajuda, assim, de
pegar no braco pra caminhar ou até mesmo
cadeira de rodas, entdo, € a, a equipe solicita, tem
que ter um familiar, justamente. J4 na Par Vida,
que € uma clinica de Hemodidlise que tem 14 em
Sao José, € no térreo. (SUJEITO 9).

Ficam esses fatos reais ou porque o plantio falou
que fulano veio aqui tal hordrio e trouxe tal coisa
e falou tal coisa, entdo, assim, fica muito na
percepcdo de corredor de quem trabalha e se
define, as vezes ndo, entdo, tal paciente ndo tem
uma familia efetiva ou uma rede de apoio familiar
efetiva, porque a pouca que tenho, o que tinha
veio aqui e fez tal coisa ou ndo vinha, s6
telefonava, enfim, entdo comega, né, infelizmente
tem esse tipo de coisa. (SUJEITO 16).

Af as vezes assim eu até j4 vivi situacdes em que,
como te falei, ndo era nada daquilo que a equipe
estava falando de fulano, entendeu? Isso ai teve
aqui: - esse aqui ndo adianta, dai ja direciona,
desvia... [...] Principalmente nos pacientes que
internam e reinternam com facilidade, né. Vao
interferir, porque vocé olha pra tudo com outros
olhos [....]. (SUJEITO 17).

Os depoimentos evidenciam diversas situacdes que ocorrem no
cotidiano do ambiente hospitalar e apontam questdes extremamente
relevantes para se pensar a assisténcia e que normalmente sdo
desconsideradas tanto pelas equipes como pelos gestores da satde.
Observou-se que parte dos profissionais condena tais posturas, mas que
elas sdo recorrentes nesses espagos. Chama atencdo, dentre esse rico
universo de elementos, o fato mencionado de que a equipe absorve
“percepg¢des de corredor”, ou seja, a partir de interpretacdes individuais
daquela realidade, que sdo socializadas com parte da equipe, criam-se
estigmas que ndo conferem com a realidade. Porém, esses fatos t€m
impactos sobre a assisténcia. E o que se propde discutir no préximo item
desse eixo temadtico.
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4.2.2.3 Perfis familiares diferentes no cuidado e condutas diferenciadas
na assisténcia

Com o intuito de avancar no debate sobre a incorporagdo da
familia pelos servigos, realizada através dos profissionais, é necessario
identificar como os participantes identificam o perfil das familias
usudrias e se ha condutas diferenciadas em razdo do perfil familiar. A
partir dos depoimentos foi possivel observar que os entrevistados
reconhecem aspectos facilitadores e dificultadores nos familiares
acompanhantes para a efetivacdo do atendimento ao paciente.

Por perfil facilitador identificam aquela familia que corresponde
as expectativas relacionadas a concepgdes estereotipadas, idealizadas
pelos profissionais de saide. Ou seja, aqueles que sdo cordiais no
didlogo, questionam na medida do que a equipe entende por aceitdvel,
estdo disponiveis para realizar o cuidado e, sobretudo, tm um bom
relacionamento com a equipe em geral. Em contrapartida, os familiares
que apresentam aspectos dificultadores para a assisténcia tém
caracteristicas opostas e sdo classificados como exigentes, porque
questionam as condutas e os cuidados, tém posturas agressivas,
desconfianga dos procedimentos indicados e ao permanecerem como
acompanhantes trazem problemas ao usudrio, cuja origem é do ambiente
tido como privado e doméstico.

Apresentam-se alguns trechos dos depoimentos que explicitam
esses aspectos:

Entdo, tem familias que sdo, deixa eu pensar... que
até ajudam no cuidado, no dia-a-dia, a maneira
como se relaciona com a equipe, a maneira como
se relaciona com o proprio filho, o préprio bebé,
isso acaba sendo um facilitador nos cuidados do
dia-a-dia. A gente percebe, entdo, assim, que flui
melhor o dia, a equipe acaba ficando até mais
tranqiiila no trabalho, tem a reciprocidade. E ja
existe o perfil de familia que sdo dificultadoras,
que, ou por ndo confiarem no cuidado que estd
sendo prestado, né, a desconfianca, as vezes a
gente percebe que tem mdes que ficam ao lado
dos seus nenéns, ou pais que ficam porque tem
necessidade de ficar, porque querem estar perto do
seu neném, tem pais e maes que ficam porque tem
medo de se ausentarem, né, vai acontecer alguma
co1sa, mais que existe, existe, € as vezes as
condutas sdo diferenciadas ou adaptadas ou
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mudadas em funcdo do perfil apresentando.
(SUJEITO 1).

Tem, sim, com certeza, como noés também,
dependendo do atendimento que a gente vai ter, a
gente vai se manifestar de uma forma. Por
exemplo, aquele casal do... aquele que ¢
empresario.... Ele jd criou uma situagdo, ainda vai
ser dar abertura pra ele estar com as asas bem
abertas, ter liberdade de ida e vinda, sem respeito
nenhum, porque ele é ameacador, ele, domingo,
me ameacgou € eu na hora nao me toquei e isso que
ele j4 me conhecia, a gente ja tinha conversado
outras vezes e tudo. Entdo, assim, tenta impor o
medo. Entdo, tem, como a gente tem o pai do
outro bebé, que sdo dois, na realidade, eles véem
até a coisa na boa, ela mesmo me contou, eu nem
sabia, ndo tem problema aqui, j4 ta tudo ok, entdo,
depende muito do perfil familiar. Também das
questdes socioecondmicas, da questdo intelectual,
entdo, né, acho que abrange tudo e pra cada perfil
de familiar vocé tem que fazer um plano de
estratégia, ndo tem um protocolo Unico e
exclusivo e pra todo mundo € igual, ndo, porque
tem pessoas que tu tem que descer um pouquinho
mais, tem outra que tu tem que dar uma driblada
aqui, muitas vezes infelizmente, fechar os olhos
pra algumas coisas, sendo tu vai criar um
problema. Eu acho que com os tipos de perfil que
tu vai pegando, conforme os dias de trabalho, tu
vai pegando, tentando modelar isso. (SUJEITO 4).

A partir do momento em que a equipe identifica o perfil da
familia do usudrio internado, levando em consideracdo, aspectos
facilitadores e dificultadores para a assisténcia, como questdes
socioecondmicas e culturais, se pensa em diferentes estratégias de acdo
e na forma de abordar e de interagir com esses familiares. Essas
estratégias vao sendo rediscutidas e reconsideradas no decorrer da
internagdo, conforme a relacéo estabelecida entre familia e profissionais.

Outro aspecto observado é o que diz respeito ao perfil facilitador
ou dificultador do profissional, o qual vai influir na construcdo da
relacdo com o usudrio e sua familia, pois a maneira como ele conduz a
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situacdo também provocard impactos na empatia ou antipatia de ambas
as partes, ocasionando repercussdes em todo o periodo de internagao.
Alguns entrevistados indicaram que, quando ha perfis familiares
identificados como dificultadores, é necessario repensar a abordagem do
paciente e de sua familia, conforme demonstram os depoimentos a
seguir:
Sim, sim, percebo. No geral a gente sempre nota,
quando a familia vai nos ajudar ou quando vai,
ndo digo um empecilho, mais eles as vezes
dificultam um pouco o nosso lidar com o paciente,
coisas dos familiares separados e que as vezes o
paciente t4 bem tranqiiilo, mas o familiar nao ta.
Dai a gente tem que fazer aquele trabalho com o
familiar e ndo s6 com o paciente. (SUJEITO 5).

Tem, com certeza, tem familias que a prépria
postura da familia j4 facilita, até o relacionamento
com a propria equipe e tudo, isso vai ajudar em
todo o tratamento e outras que a gente tem mais
dificuldade, ai cabe a equipe ter que conseguir
passar por algumas dificuldades pra poder atingir
o objetivo esperado. (SUJEITO 6).

Sim, aham, tem, tem, isso vai muito de cada
familia mesmo, de cada acompanhante, de cada
pessoa que td ali, tem gente que realmente facilita,
levam numa boa o que td acontecendo, outros
parece que colocam um monte de empecilhos,
ndo, ndo faz isso, ndo faz daquela forma, faz desse
jeitinho e mesmo, as vezes, a gente tem que
explicar: ndo, tem que ter paciéncia. E tu tem que
saber o que tu td falando. (SUJEITO 10).

Observa-se que, ao reconhecer uma postura dificultadora naquele
familiar acompanhante ou nos familiares que v€m visitar o paciente, a
equipe sente a necessidade de intervir junto a esses familiares, com o
objetivo de que ndo haja interferéncias externas no andamento do
tratamento. N@o fica clara a forma de intervencdo adotada e nem qual a
proposta de trabalho nestas situa¢des, o que se pode depreender é que
permanecerd a andlise individual dos profissionais.
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Alguns sujeitos afirmaram que existem as familias problemas,
como se observa nos seguintes fragmentos de falas:

E assim: a familia faz, porque as vezes, tem
determinadas ocasides, Mariana, que realmente, as
vezes, principalmente aqui, na Neo, que a
enfermeira, porque eu vou ser bem sincera pra ti,
tem familia que € compreensiva e tem familia que
é uma ..., tem familia que é bem abusada, que tu
tem que respirar fundo pra ndo chegar aos
extremos, entdo, tem hora que realmente precisa.
(SUJEITO 11).

Existe tanto aquela familia que vem pra trazer um
sabor como aquela familia que vem visitar pra
trazer mais um problema, né, esses a gente
costuma dizer que ndo sdo os bem vindos, porque
€ s6 mais um problema, vem contar a histéria de
um vizinho que brigou com o outro vizinho e
outros também assim: - Ah nido, mas tu nao estas
bem ainda pra ir pra casa. Né? Mas por qué? Ta
certo que todo mundo trabalha, todo mundo tem
seus compromissos, mas ndo entende que o
paciente td aqui e que tem outras pessoas pra se
tratarem e que precisam daquele leito que ainda ta
ocupado com um paciente que ji td até bom.
Entdo, tem esse lado, tem familiar que dificulta a
alta, tem pacientes, tem familiares que querem a
alta antes do tempo, entdo, é tudo isso que tu tens
que tentar segurar. (SUJEITO 14).

As familias tidas como problemas ndo sdo bem-vindas, pois nio
correspondem as expectativas e ndo cumprem o papel a elas designado.
Levando em conta os aspectos dificultadores para a assisténcia, é
possivel estabelecer outras classificagdes provenientes desse contexto
como, por exemplo: familias ou familiares estressados, abusados,
desconfiados, agressivos, entre outros. Isso denota o cariter depreciativo
que se da para a relagdo estabelecida entre familias e profissionais de
saude.

Em alguns discursos, observa-se também que os entrevistados
identificam que a maioria das familias € facilitadora para a assisténcia:

Tem, mas muito pouco. Talvez um por cento por
ano. Ou sdo neutros ou ajudam, né, porque
ajudam, olha, isso ai eu te trago até uma
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experiéncia bem, de outro hospital, ndo sei se eu
posso te dizer. As mées que passam vinte e quatro
horas com os filhos, elas sabem a medicacdo que
ele vai tomar, a hora que ele vai tomar, o que que
ele vai fazer e o que que ele ndo vai fazer, isso, 14,
jé interferiu em vdrios acidentes que poderiam ser
feitos, entende? Entao, se ela interferir nesse
acompanhamento, € bom. Ela ajuda. De uma certa
maneira, ela ajuda o profissional a fazer a coisa
certa, vamos dizer assim, entre aspas, ndo que ele
faca as coisas erradas, mais um acidente pode
acontecer, entende? (SUJEITO 15).

Tem, tem, comumente sdo facilitadores, a grande
maioria sdo facilitadores. A grande maioria faz
com carinho, elas procuram seu espaco, né, ficam
amigas dos Médicos, do pessoal da Enfermagem,
do pessoal da limpeza, eles se integram muito
bem, a grande maioria se integra muito bem, eles
vem, assim, sabendo que estdo fora de casa, num
lugar, num espaco que é dos outros, digamos
assim, e que também € um espago que ndo tem
dono, todo mundo manda, todo mundo desmanda,
né, e eles conseguem se adaptar, assim. Tem
familiares que sdo extremamente exigentes, num
grau fora da realidade, que acabam gerando vérios
atritos, o paciente fica desconfiado, no final, ele ja
olha pra quem td cuidando atravessado, sempre
achando que niao vai dar certo, porque a pessoa ta
fazendo errado. Geralmente, quando eles agem
assim, é porque tem um familiar bastante
descontente, bastante desconfiado e manifesta
junto ao paciente. (SUJEITO 18).

Novamente identifica-se, no discurso, que ter um familiar
acompanhante é um fator de protecdo, inclusive, para prevenir possiveis
erros da equipe de satde. A relacdo estabelecida com a equipe de saude
e o grau de adaptacdo dos familiares ao ambiente hospitalar terdo
repercussdes no €xito do tratamento bem como no desenvolvimento do
cuidado. Ao se analisar o conjunto de depoimentos, constatou-se que a
maior parte dos profissionais identifica que as familias t&m um perfil
mais facilitador do que dificultador para a assisténcia, sendo este tltimo
considerado por muitos como uma exce¢do no cotidiano dos servigos.
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No que se refere aos perfis diferenciados das familias atendidas,
buscou-se saber se sdo recomendadas condutas diferenciadas em razdo
do perfil familiar. Do conjunto dos depoimentos, constatou-se que, de
forma geral, cada situa¢do pode requerer encaminhamentos distintos e
os profissionais procuram flexibilizar as condutas indicadas, dentro do
limite institucional, mas também a partir das interpretacdes individuais,
como se verifica nas respostas apresentadas a seguir:

Com certeza. [...] Nao, acontece ou por uma
questdo de linguagem, para ser compreendido
melhor, entdo, vocé acaba tendo que adequar a sua
fala, adequar o seu comportamento, em fun¢@o ou
pela escolaridade, ou pelo nivel social, pela
agressividade ou ndo naquele momento da
familia, t4, entdo, com certeza. Condutas do tipo
de visitas, a gente sabe que tem o hordrio de
visitas pré-estabelecido, ndo é? Mas ai aquela
realidade daquela familia é diferente, ¢ uma
familia que as vezes ndo tem condi¢des de se
transportar, veio de longe, viajou na madrugada.
Af voce vai definir, ndo, existe essa regra? Existe,
mas nesse momento, em virtude da situagdo dessa
familia, entdo, € a questdo das individualidades no
cuidado, né, que a gente flexibiliza. (SUJEITO

1).

Muitas. Nossa! E berrante, sabe? E eu fico
extremamente chateada com isso ai. Muito, é bem
diferenciado, sabe.[...] Tratamentos diferentes,
sim, principalmente se a mae tem uma profissao la
que se destaca um pouco, ja tem outro tom de voz,
até porque essa mde ji entende mais, eu acho,
mais assim as pessoas se perdem. (SUJEITO 2).

Muito, isso € uma coisa que a gente sempre leva
em conta. Se essa familia ndo, até em questdo de
alta, de saber se o paciente pode ir pra casa ou ndo
pode ir. (SUJEITO 5).

J4, j4, muitas vezes, aqui no nosso setor. Situagdes
diferenciadas, as vezes, assim, por ser situacdes
que sd@o problemadticas. Problemas, assim, de maes
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com drogas, que td cada vez mais comum, a gente
tem que ter uma postura, embora as vezes
discorde dos profissionais da prdpria obstetricia
daqui, se a conduta nossa diferenciava da conduta
da obstetricia. Por que? Porque a gente queria ver
a protecdo do bebé e elas viam o direito da mae na
questio da amamentagcdo, entdo, houve um
impasse bem importante, assim, e foi uma conduta
bem diferenciada, que a gente contra-indiciou.
(SUJEITO 6).

Depreende-se que, em especial na alta hospitalar, sdo observadas,
pela equipe, situacdes de extrema vulnerabilidade, como é o caso do
aleitamento materno quando a mde € dependente quimica, em que
precisa ser realizada conduta tdnica, discutida e consensuada entre
neonatologistas e obstetras. H4 também condutas diferenciadas em razao
do nivel de compreensdo que a familia apresenta ou do seu nivel social,
que remeterd ao acesso ao tratamento ambulatorial. J4 quando a familia
apresenta um maior nivel escolar, demonstrando compreensdo dos
termos utilizados pela equipe, hd uma tendéncia da equipe de ndo se
opor a prestar todas as informagdes solicitadas pela familia. No entanto,
quando uma familia exige explicacdes e esclarecimentos sobre a
situacdo do paciente, mas apresenta um nivel escolar reduzido e ndo
aparenta ter um “dominio do assunto”, muitas vezes € interpretada como
uma familia questionadora e inconveniente.

No depoimento que segue identificou-se que os profissionais
buscam pensar e definir condutas a partir da realidade social apresentada
pela familia:

Ja teve situagdes, sim, que a gente precisou sentar,
conversar e dizer: - Olha pra essa. Mas assim, vai
muito do profissional que tu td conversando, ja
teve profissionais que foram abertos, que
entenderam, outros que até entenderam mas no
fundo tu percebe que eles aipda tao julgando e
acham que ndo é bem assim. As vezes, acham até
que a gente td com uma postura de passar a méo
na cabeca, de bonzinho, mas na verdade, a gente
td acolhendo aquela familia na singularidade dela,
mas muitas vezes ndo é visto. Mas eu, assim, eu
percebo muito as situagdes que sdo, assim, bem
delicadas, as situagdes que eu considero mais é
raiva, sentimentos e é muito dificil pra equipe

z

mesmo. Eu entendo, porque € muito dificil tu
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receber toda essa carga, sendo que ela é dirigida
pra ti e tu conseguir entender que nao € pra ti de
verdade, mas € dirigido pra ti, e af tu recebe aquilo
e aquilo te provoca raiva, te provoca sentimentos
também e tu tem que d4 conta disso e entender,
ndo é pra mim. E dificil esse exercicio pra eles,
né, sobrecarrega, ritmo forte, entdo, eu tento, as
vezes, muitas vezes, dizer: - Olha, é porque essa
familia, ela ta revoltada, t4 dificil de entender, que
vado perder esse familiar, as vezes tdo com
sentimento de culpa por coisas, da equipe, af eu
tento sensibilizar e eu percebo que as vezes eles
conseguem perceber que eles ndo ddo conta, que
eles entram num enfrentamento com a familia,
assim. (SUJEITO 9).

Desse modo, fica evidente que hd, no interior da equipe de sauide,
profissionais  disponiveis para discutir a intervengdo e ©OS
encaminhamentos a serem propostos em situagdes que demandam
condutas diferenciadas. Como também hd aqueles que, apesar de acatar
a decis@o da equipe multidisciplinar, continuam julgando e questionando
tais intervencdes. Observa-se igualmente a dificuldade de alguns
membros da equipe em compreender posturas mais agressivas dos
familiares que estdo, naquele momento, vivenciando um alto nivel de
estresse por causa da internacao.

Em contrapartida, outro participante da pesquisa apontou que ha
profissionais que definem condutas sem levar em consideracdo a
realidade familiar:

A gente ndo costuma, a gente costuma observar
mais enquanto ao quadro clinico do paciente do
que a familia. [...] é mais importante, apesar da
gente saber que a evolugdo da crianca ta
relacionada a familia, porque a crianga td inserida,
tanto, pra nds, pode ser melhor, dependendo da
familia, mesmo assim, a gente tenta enxergar a
crianca separada da familia, pra ndo deixar
envolver, tenta ser o mais justo possivel, né. [...]
Mas para as questdes da alta, isso tem que ser
levando em conta. Até com que peso a gente da
alta, tudo depende do perfil familiar. [...] mas em
decisdo se vai da alta, por exemplo, pra casa ou
ndo, claro, ai, vai depender do suporte que aquela
crianga tem. (SUJEITO 12).
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Sobre esse depoimento € interessante observar que, mesmo
considerando a evolugdo clinica do paciente como o aspecto mais
importante para prescrever tratamentos iguais, apesar dos contextos
familiares serem distintos, o que evitaria possiveis discriminagdes e
preconceitos, ainda persiste o reconhecimento da importancia da familia
e de seu contexto. Esse reconhecimento é considerado essencial no
processo de adesdo ao tratamento. Essa 16gica, fortemente enraizada no
modelo biomédico, coloca a seguinte questdo: serd que compreender a
crianca separada da realidade familiar, para evitar condutas injustas, nao
reforga o tratamento desigual a realidades desiguais?

J4 num outro conjunto de depoimentos € possivel identificar que
os profissionais flexibilizam e adequam as condutas indicadas conforme
a realidade apresentada:

Ja, teve uma mae que tinha deficiéncia mental que
se atrapalhava com determinados cuidados com a
crianga, entdo, foi permitido que a mde dela
viesse, ficasse junto com ela no Canguru. Entdo
eu acredito que na medida do possivel a gente
sempre tem que individualizar o cuidado. Entdo
veio a mde, ficou cuidando dela e do neto,
também porque a mae fazia muito tempo que ndo
tinha um bebé em casa. (SUJEITO 13).

Ah! sim, sim, pela questao social. Medicagdo a ser
receitada porque ndo tem na rede bdsica.
Entendeu? As vezes, o melhor antibidtico seria
aquele, mas ele ndo vai comprar. Vai ter que
tentar adequar. [...] E na internacdo, assim, ¢ bem
dificil, inclusive, assim, € na Alta hospitalar,
porque a gente sabe da realidade daquele paciente,
que ndo vai ter acesso ao tratamento em casa .... —
Afi, mas 14 em casa vai ser pior e tal. Mas chega
uma hora que tem que dizer nao, tem mais pessoas
precisando leito, é aqui, ndo vai adiantar
continuar. (SUJEITO 17).

Entdo, tu se refere € quando o paciente ndo tem
essas condigdes de retornar pra casa com
condicdes minimas de cuidado.
(PESQUISADORA).

Nao tem. Nao tem, aqui ele tem todo um aparato,
vai pra casa, quem que vai alimentar, trocar
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fralda, quem que vai? As vezes, ndo tem nem
como sair daqui. Seria esse paciente que eu falei,
a gente fica constrangido.... Nao tem como ele sair
daqui, entdo, ele vai ter que ficar mais...E bem
complicado. (SUJEITO 17).

Nesses depoimentos € possivel identificar que se ‘“abrem
excegdes”’, que se flexibilizam normas e condutas a partir das dindmicas
e realidades sociais dos usudrios. Dessa forma, pontua-se uma questiao
fundamental para o acesso e a continuacdo do tratamento apds a alta
hospitalar, pois verificar quais as possibilidades de aquisicdo do
medicamento ou do retorno ambulatorial pde em cheque o éxito da
internagdo. Contudo, quando se tem que prolongar a alta sob a
justificativa de que é um “caso social'””, parte da equipe demonstra
resisténcias.

Em um dos depoimentos, o sujeito apontou aspectos sobre a
importancia do trabalho multidisciplinar para a definicdo de condutas
diferenciadas:

Acho que nido, porque a gente acaba resolvendo, e
ultimamente a Psicéloga e a Assistente Social, por
causa da residéncia multidisciplinar, eles estdo
muito presentes, muito presentes, entdo, o
trabalho pegou uma, assim ele pega vdrios
aspectos especificos muito bem elaborados por
cada profissional. Antigamente, a gente fazia isso,
mas agora ndo precisou mais, entdo, € mais
tranquilo pra nds, pra eles e pra familia, porque
esses profissionais orientam a gente, eles, eles,
claro que a autoridade é nossa, porque a gente €
quem cuida né, td sob os cuidados da, mas essa
conduta que td sendo trabalhada junto com a
Psicéloga e a Assistente Social, ela € muito mais
humana, muito menos técnica, digamos assim. [...]
E que ta sendo feito e se consegue, tem tratamento
diferenciado sim, tem, por exemplo, se € uma

17 Termo regularmente utilizado pela equipe de satde, especialmente pela medicina, quando a
internacdo se mantém ndo mais pelas condigdes clinicas do paciente, mas pelo aguardo de
algum encaminhamento para a rede de protecdo social ou de decisdo judicial. Ou seja, o
usudrio estd de alta clinica, mas necessita de outros encaminhamentos que visam sua prote¢do
e o atendimento integral. Nestes casos, muitos membros da equipe frequentemente afirmam:
“este ndo € um problema da sadde, e sim do Estado”, fala esta que evidencia o olhar
fragmentado da seguridade social e principalmente a prevaléncia do modelo biomédico nas
institui¢cdes de sadde, além de ndo reconhecerem a instituicdo hospitalar como parte deste
Estado.
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familia, assim, acontece e ¢ bem frequente, de
internar um senhor idoso de setenta anos que ndo
vem ninguém, ndo vem ninguém, ndo vem
ninguém, ai, 14 pelas tantas, eles telefonam e
dizem assim: - Ah! a familia ndo quer mais saber
dele, ja largaram de mdo. - Mas como assim,
largaram de mao? — Ah! ele bebia, incomodava
tanto, vendeu tudo que tinha e s6 deu prejuizo, s6
incomodou e abandonaram, largaram de mao. Mas
td, entdo td, ja que a Assistente Social chama o
conselho tutelar, eles acabam tendo que vir,
digamos assim. (SUJEITO 18).

Ao analisar este depoimento, observa-se que, por um lado, o
Servico Social e a Psicologia s@o vistos como suporte para a equipe no
campo da familia/cuidado, particularmente. Por outro lado,
contraditoriamente, o depoimento revela a forma subsididria como tanto
a familia quanto os assistentes sociais e psicélogos estdo incluidos no
processo terapéutico. O fato de que tais profissionais sdo chamados
apenas em situagdes interpretadas como complexas e de conflitos, e de
que as questdes das familias s@o colocadas na equipe especialmente
quando apresentam problemas vem denotar o forte enraizamento das
bases do modelo biomédico, o que se legitima com a associagdo
realizada em torno da autoridade de uma profissdo e com a afirmacio de
que as agdes de tais profissionais promovem acdes “mais humanas e
menos técnicas”.

Por fim, elegeram-se dois depoimentos que demonstram que a
relacdio estabelecida entre a equipe, o usudrio e os familiares possibilita
um atendimento de forma diferenciada:

Entre a gente, a gente acaba indo 14 mais vezes,
porque como a familia é esse elo, mas ndo € uma
coisa, assim, ah! ja que ela chama muito eu vou 14
mais, ndo é, ¢ uma coisa natural, o outro que ta
sem acompanhante e quase ndo chama a gente

acaba indo menos, inconsciente, assim. (SUJEITO
7).

A gente se apega, mais em alguns momentos.
Assim, eu tento ndo me apegar, mais as vezes a
familia é tdo educada, tao carinhosa, € tdo
solicitante e tu acaba atendendo com mais

freqiiéncia, sim. (SUJEITO 10).
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Apreender o que os profissionais de saide identificam como
aspectos facilitadores e dificultadores e quais condutas diferenciadas sdo
indicadas dentro do ambiente hospitalar, em instituicdo publica,
acrescenta novos elementos para a andlise. Em estudo elaborado por
Monticelli e Boehs (2007), constata-se que a equipe classifica parte dos
familiares como estressados, ou seja, aqueles que questionam as
condutas e os cuidados. E diante desse perfil, “alguns componentes da
equipe, principalmente os da enfermagem, t€m diferentes reacdes: ficam
com medo, chamam a enfermeira, perdem a paciéncia, enfrentam, ou
ainda ignoram.” (MONTICELLI; BOEHS, 2007, p. 474). Essa
constatacdo é confirmada na presente pesquisa, o que reforca a idéia de
que a equipe de satide necessita desenvolver habilidades para lidar com
o perfil considerado dificultador ou estressado. Também se depreende
que hd formas diferenciadas de tratamento, e pode-se dizer até que hd
cuidados diferenciados quando existem preconceitos permeando a
relacdio entre usudrio e profissional de saude.

4.2.2.4 Quando as normas nao sdo cumpridas

No momento da internacdo, o usudrio e sua familia sdo
informados sobre as normas e regras estabelecidas pela instituicdo,
especialmente aquelas direcionadas ao familiar acompanhante, como:
permanéncia do acompanhante, hordrio da troca de acompanhante, quem
poderd receber alimentagdo, onde dormir, onde tomar banho, horario de
visita, quantas pessoas podem permanecer no quarto, enfim, sdo muitas
informacgdes recebidas jd no primeiro momento. A familia precisa lidar
com a tensdo de ter um membro que necessita de internag¢do hospitalar,
definir quais as possibilidades de um familiar permanecer
acompanhando, além de se adequar a esse novissimo ambiente.

Essa situacdo de tensdo faz com as familias nem sempre
consigam ou queiram seguir tais preceitos e, decorrente disso, tentam
burlar, resistir ou superar as regras estabelecidas. Nesse sentido, se faz
necessdrio saber quais os procedimentos adotados pelos profissionais de
saide quando uma familia n3o atende as normas e condutas
recomendadas.

Nos depoimentos analisados, identificaram-se diferencas entre as
unidades de internacdo pesquisadas e distincdes também entre os
membros da mesma equipe. Em uma das unidades, a grande maioria dos
entrevistados relatou que realiza procedimentos semelhantes quando
ocorrem situacdes em que familiares ndo cumprem as regras
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institucionais estabelecidas, pois buscam definir os encaminhamentos

com a equipe multidisciplinar. J4 na outra unidade de internacio

identificaram-se, de forma geral, acdes diversas e ndo acordadas entre os

membros da equipe.

Entre aqueles que buscam definir com a equipe multidisciplinar

quais procedimentos serdo adotados tem-se as seguintes manifestacdes:
Gracas a Deus se a familia também tem rede de
apoio, a equipe também tem, que daf seria Servico
Social, a Psicologia, ndo tem como, né, sio
essenciais, porque infelizmente, na auséncia
desses profissionais, a Enfermeira acaba sendo um
pouquinho de psicéloga, acaba sendo um
pouquinho de Assistente Social, acaba sendo
Enfermeira, acaba sendo um pouquinho de tudo e
isso sobrecarrega e a gente nio tem preparo pra
isso, ndo €? A gente ndo tem preparo, a gente
tenta €, como que se diz, empurrar com a barriga,
tampar o sol com a peneira e resolver, € apagar o
fogo, a gente tenta apagar fogo e isso a gente vé
muito que acontece final de semana, feriado,
agora vai mudar um pouquinho porque vocés vao
comegar a fazer plantdo e tal, mas é bem dificil,
porque a gente nio tem pernas pra td dando conta
de todos os bragos da assisténcia. (SUJEITO 1).

E como eu te disse, € complicado, entendeu, fica
aquela coisa de disse me disse, vai pra psicdloga,
pro servigo social, a psicéloga vem saber como é
que é, e a gente fala a opinido da gente, também
porque as vezes € preciso saber que a gente
também ¢é ser humano, td, a gente passa dessa
porta é funciondria, mas 14 fora eu tenho meus
problemas, tenho familia, a gente, entdo, a gente
também tem hora que tu vem que tu também nao
td bem. (SUJEITO 11).

A gente chama o Servigo Social, né, e a gente
procura trabalhar com a equipe multidisciplinar,
até pra ver porque essa familia ndo td atendendo a
expectativa. O que que td acontecendo, porque
que essa mde vai pra casa e ndo volta, o que que
tem 14 fora, ndo tem essa rede de apoio, né, tem
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que saber o porqué das coisa, né, porque é muito
facil eu ta ali, td julgando, mas nem sabe que essa
mulher tem, sei 14, mais trés filhos, fica um com
cada vizinho, enfim, né. [...] Entdo eu vejo assim,
que a gente sempre procura, a equipe toda,
conversar, conscientizar aquela mae do que € a
norma, do que € o correto e também nos casos que
interferem diretamente na assisténcia, pensa no
que é melhor, né, pro neném, se é a mamadeira, o
bico. (SUJEITO 13).

Observa-se que as definigdes dos procedimentos sdo discutidas
com a equipe multidisciplinar, pois ha o entendimento de que o olhar de
uma profissdo € insuficiente frente a complexidade das demandas
apresentadas, € preciso compartilhar o saber das disciplinas envolvidas
na assisténcia. H4 a preocupacdo em compreender a dindmica familiar
para, a partir de entdo, propor as intervenc¢des necessdrias. Quando ndo
ha uma equipe multidisciplinar instituida, ocorre uma sobrecarga para a
enfermagem que, sozinha, tem que tomar decisdes relacionadas ao
cotidiano da unidade de internag@o. Outro aspecto observado € o de que
o profissional traz consigo problemas e conflitos de foro intimo, mas
que podem interferir no processo de trabalho.

Em outro conjunto de depoimentos, constatam-se reagdes
diversificadas e procedimentos definidos a partir de interpretacio
individual:

Dependendo, age de cada forma, mas eu, quando
penso assim, essa mae é rebelde, entdo, eu ja falei
tudo que eu tinha pra falar e ela ndo td me
entendendo, eu passo pro siléncio. [...] Af fica
tudo certo, bom, eu ndo vou querer botar uma
coisa na cabeca dela que ela ndo td querendo
ouvir, né? Porque eu sei que o neném vai ter que

ficar ali, ela ndo vai levar o neném, entdo eu passo
a bola. (SUJEITO 2).

Assim, daf, varia de profissional pra profissional,
alguns comunicam a gente, a gente vai 14 e
conversa, outros acabam falando, sei 14, de uma
maneira tranqiiila e dai t4 tudo bem, outros
acabam sendo mais rispidos, vai de pessoa pra
pessoa. (SUJEITO 7).
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Eu, particularmente, quando presencio algumas
atitudes erradas, ou vejo alguma coisa, eu tento
comunicar e dizer: - Olha, td acontecendo isso e
isso, tem como tu ir 14 conversar com a pessoa?
Quem sabe ela vai te escutar, porque eu nio quero
confusdo. Como eu tenho o atendimento direto
com o paciente, eu evito de fazer esse atrito,
porque eu td toda hora ali junto dele, né, entdo eu
evito de t4 for¢ando, vamos dizer assim, na hora,
até porque ndo cabe ali, mas eu procuro
comunicar a enfermagem. (SUJEITO 10).

Na verdade, assim, o primeiro passo é a gente
toma, nds que somo técnicas, €, chama a atengao,
né, verbal mesmo, a gente senta, a gente conversa,
explica os prés e os contras, a gente sabe que
realmente nem tudo, todo mundo adora um doce,
adora, mas aquele paciente ndo pode, mas porque
que ndo pode, se é tdo bom, tem que explicar, [...]
geralmente eu levo pra enfermeira pra ver se ela
consegue resolver de alguma outra forma, né, mas
af eu ndo sei se eles perdem o direito de visita ou
se ndao perdem, eu ndo sei como & que € isso.
(SUJEITO 14).

Esses depoimentos confirmam as andlises elaboradas por
Monticelli e Boehs (2007) sobre as reagdes dos profissionais de sadde
frente a situagdes inesperadas ou indesejadas, conforme se abordou em
item anterior. Pode-se apreender que, quando nio ha uma orientacdo das
chefias, em especial, da enfermagem, sobre como agir diante dessas
situagdes, ocorrem interpretagdes e definigdo de procedimentos
individuais, o que descaracteriza o trabalho multidisciplinar e uma
proposta de atendimento integral.

Em outros depoimentos, ficou explicito também que algumas
familias usudrias desenvolvem resisténcias em cumprir as regras
impostas pela instituicao:

Tem que conversar primeiro, explicar as rotinas e
tal, passo e pergunto se entenderam, tento explicar
do ponto de vista aqui pela UTI Neonatal, do
ponto de vista, né, que nés somos ruins, mas € de
prevencdo pro bebé.[...] Explico que eu vou deixar
no livro registrado pra préxima pessoa do turno ja
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saber que a vo jd veio e tal. Explico pra eles terem
no¢do que a gente tem esse controle, mas as
vezes, infelizmente, tem aqueles que sempre
tentam, igual a um sabonete, todo mundo vai
tentar, nds também, as vezes, forcamos alguma
situagdes, porque foi do nosso interesse e que €
compreensivel, € isso do ser humano, as vezes tu
até diz ndo, mas tu tenta pra um pai, uma mée e tu
até vai 14, entdo eu acho que € inerente do ser
humano. Sé que as vezes tu precisa ser mais
incisiva, porque ndo depende s6 de ti, depende de
todo mundo [...] (SUJEITO 4).

Assim, depende muito da situagdo, ndo quer dizer
que as regras sdo essas, assim, algumas excegdes
eu percebo que vai mais tranquila, que fala com
jeito, que explica, que mobiliza o profissional,
assim, né, eu percebo que eles acabam cedendo,
quando € uma familia, que ela é uma familia mais
de enfrentar, de que eles falam que ndo é pra fazer
a familia vai 14 e faz, eles falam pra ndo fazer vai
la e faz, ndo entendem, ndo conversam, eles
tendem a ficar mais rigidos, jd teve casos que eu
vi, assim, de eles tentarem, tentarem, tentarem
impor e até ter uma hora de eles largarem de mao.
(SUJEITO 9).

Normalmente, no meu contexto de trabalho, né,
algum membro da equipe busca falar pra esse
familiar, reservadamente, tenta ver o que td
acontecendo, revé com eles essas normas e até
impor alguns limites, caso essas normas nao seja
por ele cumprida e af comega a vir as sangdes, nao
pode entrd, ndo pode fazer isso. Caso, assim, ndo
cumpra, entdo, eu acho que por af que ¢ feito, né.
(SUJEITO 16).

H4a uma tendéncia dos familiares em tentar superar as regras
impostas, tendo em vista o contexto de crise e estresse que estdo
vivenciando. No entanto, em muitas situacdes, essas atitudes sio
consentidas por profissionais de saide, conforme demonstram
Monticelli e Boehs (2007, p. 472), ao afirmarem que os “[...]
procedimentos executados que se sobrepdem a norma sao variados e nao
se constituem propriamente em agdes rotineiras e despropositadas, pelo
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contrario, sdo desenvolvidos com a clara intencdo de ajudar e promover
maior conforto e bem-estar”. Porém, dependendo da postura adotada
pela familia, a equipe de satde opta por uma maneira mais flexivel ou
mais rigida nos procedimentos adotados e, em situagdes extremas, a
familia pode sofrer san¢des como, por exemplo, ter o direito de visita
negado.
Por fim, um dos entrevistados ndo se identifica como co-
responsavel para discutir e propor procedimentos nessas situagdes:
Aqui da Neo eu acho que sempre é, dai ndo é
muito pra nds, porque normalmente quem toma
essa postura € o pessoal da enfermagem. Mas o
que a gente vé€, assim, que as meninas tentam
conversar, tentam intervir conversando. Teve caso
que teve que ser adotadas medidas extremas, de
proibir a entrada de um pai, inadequado, ja que
esses pais vieram alcoolizados, drogados e dai
tumultua totalmente, até a propria familia que ta
ali, né. Entdo, ja teve momento de ir a fundo, mas
¢ mais na parte da enfermagem mesmo.
(SUJEITO 6).

Observa-se que a medicina, por vezes, ndo se coloca no contexto
interdisciplinar e, dessa forma, ndo coloca no seu horizonte a
necessidade de compartilhar decisdes que dizem respeito a rotina da
unidade de internagdo. Certas atribui¢des, que dizem respeito ao
cotidiano dos servicos e a relagdo com os familiares acompanhantes, sdo
delegadas a outras categorias profissionais, especialmente a
enfermagem, que permanece integralmente na unidade. Quando ocorre
esse entendimento, hd um repasse das responsabilidades e uma
descaracterizacdo do cardter interdisciplinar das equipes de saudde,
refor¢cando apenas a multidisciplinaridade.

Do conjunto de depoimentos apresentados infere-se que nao ha
consenso entre os profissionais com relacio ao modo de agir nas
situagdes de conflito, inclusive, sobre os procedimentos que serdo
adotados quando as regras institucionais sdo burladas. Apesar de haver
um movimento na dire¢do de se pensar em acdes discutidas a partir das
equipes multidisciplinares, constatou-se que essa ainda ndo é uma
prética desenvolvida por todos os profissionais.

4.2.2.5 Quem realiza o acompanhamento? Quais as condi¢des de
permanéncia?
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Com a abertura dos servi¢os de saide para a permanéncia integral
do acompanhante ao usudrio internado no ambiente hospitalar, algumas
demandas precisaram ser atendidas pela instituicio, como as que se
referem a acomodacdes, alimentagdo, banho, entre outras, para os
familiares acompanhantes. Apesar da alteracdo da legislacdo em que se
assegura o direito ao acompanhante no ambito institucional, a estrutura
fisica dessas instituicbes manteve-se a mesma, O que, em parte,
dificultou o acolhimento dessas familias. A incorporagdo do
acompanhante, pelos servicos de sadde, recolocou em cena questdes
como a sobrecarga da mulher na realizacio do cuidado.

Durante a realizacdo das entrevistas pode-se confirmar que os
acompanhantes sdo predominantemente do sexo feminino:

A mulher estd mais presente, sem duvida,
principalmente nos casos que o paciente td nesse
ciclo da terceira idade, o idoso, o paciente que tem
uma idade mais avancada, porque dai, geralmente,
a esposa ndo trabalha, td em casa e acaba
assumindo mais essa relacdo do cuidado mesmo.
(SUJEITO 8).

E, as mulheres, na maioria, € claro, as mulheres, e
ai normalmente as mulheres que ndo exercem
nenhuma “fun¢@o”, que ndo estdo trabalhando, e
af se considera que elas estdo, assim, disponiveis,
sendo que muitas vezes ainda elas tém que
assumir todo o restante da casa, pra dar suporte
pras pessoas que estdo trabalhando, cozinhar,
arrumar a casa, entdo, enfim, elas se véem, as
vezes, bem sobrecarregadas, daf, as vezes, ela diz
que t4 precisando de ajuda, mais af ele fala: mas
eu trabalho. (SUJEITO 9).

Mais mulheres, os homens, quase nunca.
(SUJEITO 10).

A mae, geralmente. As mulheres, &, mae, tia, tia,
madrinha, é, geralmente, estdo mais presentes.
(SUJEITO 14).

Mais, muito mais mulheres. Até o proprio pai, ele
vem menos que a mae. (SUJEITO 15).
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As mulheres sdo as cuidadoras, mulher tem mais
esse perfil. (SUJEITO 17).

A mulher. Sdo mulheres, a grande maioria sdo
mulheres, porque eu acho que a mulher é um
cuidador nato, né. (SUJEITO 18).

Verificou-se que a fungdo de cuidadora € atribuida a mulher
como algo préprio de sua natureza. As mulheres sdo identificadas como
as pessoas mais disponiveis para a realizacdo de tal tarefa, pois hd uma
interpretacdo de que os homens t€m outras obrigacdes que impedem a
sua permanéncia como acompanhantes. A sobrecarga da mulher fica
explicita nos depoimentos dos sujeitos e muitas vezes, o trabalho
doméstico nado é considerado como trabalho pelos familiares do paciente
internado.

Batthydny (2010, p. 89) aponta a importincia de se considerar
separadamente cuidado familiar e trabalho doméstico, pois ambas sdo
atividades nio remuneradas e dirigidas a outras pessoas da familia, e que
ainda ndo t€ém um campo de investigacdo suficientemente desenvolvido.
Esses aspectos levantam diretamente a questdo sobre a posi¢do da
mulher e sua igualdade em vdrias esferas da sociedade, mas
principalmente no campo da familia e do trabalho. O discurso dos
participantes confirma a desigualdade de gé€nero e reforca a posicio da
mulher como cuidadora nata.

A permanéncia do acompanhante no HU demandou
reorganizacdo e articulag@o entre os setores para acomodar os familiares
que assumem a funcdo de acompanhar o usudrio durante a internacao.
Estabeleceram-se rotinas e normas diferenciadas em razdo da
especificidade dos setores que compdem a instituicdo, além de se
observar a procedéncia das familias usudrias do servi¢o, pois como o
HU ¢ referéncia estadual para diversas especialidades, acaba recebendo
usudrios provenientes de todo o estado de Santa Catarina e os
acompanhantes permanecem integralmente na instituicdo. Na Unidade
Neonatal é permitido o acesso livre dos pais, no entanto, a alimentagio
sO € liberada para um acompanhante. A unidade conta com o chamado
hotelzinho, que é um quarto com quatro camas e uma poltrona, para
acomodar as maes que estdo com seus filhos internados na unidade,
contudo, este nimero € insuficiente para acomodar todas as maes, como
se pode perceber nas falas que seguem:
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[..] E. eu acho que ainda tem dificuldades, que
aquilo que a gente tava conversando antes, a gente
tem problemas ainda no sentido, assim,
Hotelzinho. [...] Que ndo €, ndo tem condigdes e a
gente tem que acabar fazendo escolhas que a
gente fica com dois coragdes, né. Quem tem mais
direito, quem somos nds pra eleger qual € a mae
que tem mais direito de ficar perto do seu filho,
né? Entdo, talvez, claro, se a instituicdo tivesse
um Hotelzinho maior. Outra questdo: s6 a mie
tem alimentacdo, mas tem muitos pais que estdo
mais presentes que a maioria das maes, por que
ndo, né? E a gente sabe que é uma questdo até
financeira, institucional, que a gente tem que criar
essas normas, né. S6 que ainda assim, perto de
outras institui¢des, eu acho que o hospital ainda
tenta dar o seu jeito e vai muito dos profissionais
que estdo aqui, né, porque se a gente fosse, ah!
ndo tem vaga no Hotelzinho e fica por isso, e ai, o
que que a gente acaba fazendo? Se descabelando
pra dar um jeito, bota uma poltrona aqui, puxa
uma caminha ali e arruma lugar na casa da
voluntdria, consegue uma refeicdo por baixo dos
panos, que ndo poderia, mas a gente dd o
cartdozinho, é o jeitinho brasileiro. Eu acho que,
em partes, consegue gracas também a
perseveranca dos profissionais que ali atuam.
(SUJEITO 1).

Eu acho que assim, falando aqui pela Neo, eu
acho que a gente t4 bem organizada nisso
entendeu? Nos temos uma equipe multidisciplinar
pra acompanhar e se envolver com tudo isso,
quando a gente tem um problema aqui a gente
passa para o Servico Social, passa pra psicologia e
a gente tem feito esse trabalho. Infelizmente ndo
acontece num todo do hospital, isso eu te garanto,
até porque eu ja trabalhei em vdrias as unidades.
[...] Assim, tem no Hotelzinho e o Canguru, na
medida do possivel a gente tem se quebrado muito
quando ndo tem, vai pra aquela senhora, em
qualquer canto se da jeito, agora, no resto da
instituicdo, eu acho que é muito desconfortavel,
porque fica na cadeira, embora se tenha por lei,
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sabido por lei, que crianga e idosos tem direito a
acompanhante. (SUJEITO 4).

Nem aqui e muito menos no Infantil, as vezes, as
maes vém, tem bebé que td mamando, no infantil,
por exemplo, tem um quarto pra essas maes
ficarem, mas esse quarto tem poucos leitos, entdo,
umas nao podem ficar durante a noite, tem familia
que € separado o neném, aqui também. (SUJEITO
12).

Fica explicito, nos depoimentos, que os profissionais se articulam
para acomodar o maior nimero de acompanhantes em periodo integral
na institui¢do. Tanto a questdo das acomodacdes para pernoitar como a
da liberagdo de alimentacdo sdo alvo de flexibilizacdes que t€m o intuito
de acolher aquela familia. Quando os profissionais ndo conseguem
utilizar os equipamentos institucionais para esse acolhimento, se recorre
a uma voluntiria que recebe, em sua residéncia, familiares
acompanhantes para pernoitar. Porém, nem sempre hd vagas na casa
dessa voluntdria, o que dificulta a permanéncia de um acompanhante
para o usudrio. Observa-se, nas falas, que é o profissional quem agira,
burlando as normas institucionais, para assegurar o direito ao
acompanhante, porém, novamente infere-se que passa pelo crivo
individual a avaliacdo de qual acompanhante ¢ merecedor de realizar
todos esses esforcos para acomoda-lo.

Nas clinicas de internacdo, em que o publico alvo é o adulto e o
idoso, € permitido um acompanhante em periodo integral. Na Clinica
Médica III, ha uma poltrona reclindvel, doada pela Associa¢do dos
Amigos do Hospital Universitdrio (AAHU), que fica ao lado do leito do
paciente, destinada para a permanéncia dos familiares acompanhantes. A
alimentacdo € liberada para o acompanhante do paciente crianga e
adolescente, idoso, deficiente fisico ou mental e para aqueles que nio
que residem na grande Florianépolis, o que impossibilita a ida didria
para casa. As outras situacdes deverdo ser avaliadas pelo Servico Social.
Essas condi¢des sao mencionadas nos depoimentos a seguir:

Mais o espaco fisico ndo comporta, os banheiros.
Tu ja viu banheiro de clinica, como que é? Eu ndo
entraria nem pra fazer xixi, o mofo 14 é terrivel,
aquele piso nojento, que tu tem nojo pra tomar
banho e tem que colocar um romper pra ti poder
tomar banho, entdo, imagina, assim, o
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acompanhante usando o banheiro, o paciente
usando o banheiro, entdo, eu acho que ndo tem
suporte fisico. Jogam uma filosofia, se dd uma
filosofia, s6 que nao da suporte, vamos colocar em
pratica, mas vamos tentando acertar de acordo
como vai indo, entdo, eu acho que isso dificulta
bastante o trabalho. (SUJEITO 4).

Nem sempre € dadas essas condigdes, em algumas
unidades é bem complicado, como a emergéncia,
¢é complicado, a alimentagdo, a gente tem alguns
critérios pra conceder a alimentagdo, entdo, nem
sempre sdo dadas essas condigdes, € exigido da
familia e em contrapartida ndo se d4 sempre essas
condigdes. A familia fica sobrecarregada, fica
aqui muitos dias, tem a questdo da casa de apoio,
que ndo tem aqui pra encaminhar todas as
dificuldades, entdo, é complicado. (SUJEITO 8).

Observa-se que hd uma solicitacdo para que os familiares fiquem
acompanhando o usudrio, no entanto, ndo sdo oferecidas a eles todas as
condi¢bes necessdrias para essa permanéncia. Existe a percepcdo da
sobrecarga da familia. H4 também a indicacdo de que, mesmo sendo
uma diretriz nacional, veiculada com mais €nfase a partir da PNH, as
instituicdes ndo seguem as diretrizes e justificam-se em razdo de
limita¢des estruturais.

Nos depoimentos, alguns participantes disseram que entendem
que hé condic¢des de permanéncia do acompanhante:

Assim, em vista de outros locais, eu nunca
trabalhei em nenhum outro local, mas em vista de
que eu passei noites em hospitais, com os meus
pais, de tios meus que ja foram internados em
outros hospitais, eu penso assim, € em questio de
dormir. Vamos supor, a questdo de alimentagdo,
eles tem direito, né, se ndo moram muito préximo,
o HU ainda dd a alimentacdo, assim como
qualquer outro hospital. Mas o meu pai ji ficou
em hospital particular e eu dormi em cadeira de
pléstico, né, sendo que aqui € um hospital publico
e ainda oferece uma poltrona estofada. Légico que
as pessoas reclamam, vao reclamar, sempre vao
reclamar, porque nunca td tudo bom, né, porque
até mesmo ndao é uma cama, mas nao tem



142

condigdes de colocar. [...] Né, entdo, o HU, em
termos de acolher, vou refazer a tua pergunta,
acolher os familiares, eu acho que ele acolhe
super bem. Até mesmo porque ele chama o
familiar. A gente v€ o tratamento aqui, do pessoal
aqui, do Servico Social, que eles vdo em busca da
familia e quando a familia td aqui eles vao atrds
pra ver o que podem fazer com a familia, entdo eu
acho que o acolhimento, a comecar por ai, por
buscar. [...] A unica coisa que eu acho, assim, tem
paciente que precisa de acompanhamento familiar,
tem paciente que as vezes nao precisa, o quarto ta
apertado, eu penso assim: é bom a familia t4
presente? E, mas por um lado, também nds temos
um quarto pra quatro pacientes e se tornam oito
ali dentro, entdo, até mesmo pra organizacdo do
local. (SUJEITO 14).

[...] N@o sei se da pra dizer que minimamente €
suficiente, né, mas € suficiente, o cara nio ta em
uma cadeira comum, em angulo de noventa graus,
pelo menos ele consegue reclinar um pouco.
Alimentagdo: € dificil um familiar ficar sem, é
dificil, a maioria acaba ganhando, mesmo com as
restri¢cdes que ja foram tantas vezes colocadas, né.
(SUJEITO 18).

Eu acho que sim, pelo menos, pelas minhas
experiéncias em outros hospitais que eu fiz
estdgio, € mais ou menos semelhante, claro que
ndo sdo as condi¢cdes ideais, a gente td no SUS e ja
meio que se acostumou com as coisas como elas
sdo, acho que os pacientes e os familiares
também. Claro que poderia ser muito melhor.
(SUJEITO 5).

Também aqui se explicita a compara¢do com outras institui¢des

hospitalares, inclusive, com servicos particulares. Dessa forma,
depreende-se que, por se tratar de um servigo publico, as condi¢des

7

sdo suficientes, ou seja, o que € oferecido pelo publico, para o
acompanhante permanecer na instituicdo, ndo deve ser alvo de
reclamagdo ou exigéncia por parte da populacdo, pois se interpreta
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como algo doado e nido como direito instituido. Chama aten¢do uma
das falas, quando é mencionado que a instituicdo chama a familia e por
isso deve acolher bem o familiar. Com isto, fica evidente o quanto a
familia é acionada no periodo de internagao.

Durante a descricdo dos subitens deste eixo temdtico, pode-se
inferir que os profissionais desenvolvem a assisténcia aos usudrios de
saude a partir de suas concepgdes e crengas. As interpretacdes pessoais
permeiam a efetivacdo da politica de saude, especialmente na relagdao
servico x usudrio. Com o intuito de responder aos objetivos propostos
neste estudo, no proximo item, tentar-se-a discutir as questdes que se
fizeram presentes, com maior for¢a, no conjunto das entrevistas, e que
parecem, nesse momento, as mais significativas.

4.3 A INCORPORACAO DAS FAMILIAS NO SERVICO DE SAUDE
E A LOGICA DA RESPONSABILIZACAO

Considerando os objetivos do estudo, de identificar e analisar as
concepgdes de familia por parte dos profissionais de satide, estabelecer
relacdes entre tais concepcdes e as acgdes e os procedimentos
empreendidos por eles e ainda investigar como as familias sdo
incorporadas na “gestdo do cuidado”, os dados obtidos através das
entrevistas permitem retomar alguns aspectos que articulam o debate em
torno do tema proposto.

A discussdo do tema foi situada no bojo da configuragdo das
politicas sociais, especialmente apds a década de 1990, e a relacdo da
familia com as politicas sociais foi abordada, sobretudo, a partir das
transformagdes dos sistemas de protecdo social, apds as crises fiscais
dos paises desenvolvidos nos anos 1970. Esse cendrio modificou o
formato dos sistemas de protecio social e convocou os setores da
sociedade, principalmente a familia, para assegurar a provisdo de bem-
estar social. (MIOTO, 2008; PEREIRA, 2004). Esse debate foi
ressaltado no campo da politica de saide e constituiu a base de
sustentacdo da andlise empreendida. Nessa perspectiva, algumas
questdes ganharam relevancia pela sua recorréncia na fala dos
entrevistados. Dentre elas, destaca-se que a expectativa da equipe de
satude € a de que a familia assuma um papel de protagonista no cuidado
e no acompanhamento do usudrio. Tal expectativa se concentra nas
mulheres, especialmente na figura materna, que continuam como
principais acompanhantes durante todo o periodo de internacdo. Além
disso, evidenciou-se também que os profissionais, geralmente,
direcionam suas agOes a partir daquilo que acreditam como verdade e
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que, na maioria das vezes, estd relacionado ao seu universo cultural e as
suas experiéncias pessoais.

Pode-se observar que as concepcdes dos sujeitos entrevistados
sobre a familia estdo marcadas pela questdo da consangiiinidade, da rede
de relacdes e da referéncia na unidade domiciliar. A compreensdo dos
profissionais sobre as familias usudrias se realiza através de um
processo dindmico de aproximacdes baseado, primeiro, na sua
experiéncia pessoal e posteriormente, se articulam outras possibilidades
de compreensdo. Contudo, o que se observa é que a mudanca de
concepgdes estd voltada essencialmente para a necessidade de realizacio
do cuidado/trabalho, nio havendo forcosamente uma mudanga real em
torno da concepg¢do de familia. Isso revela o cardter instrumental que as
concepgdes de familia podem assumir no contexto dos servicos e das
politicas sociais.

Além disso, o estudo permitiu captar que a experiéncia pessoal é
utilizada para algumas acdes cotidianas que integram a assist€ncia
prestada ao usudrio. Os julgamentos sobre o certo e o errado e os
preconceitos pautados em crengas e costumes sdo recorrentes nas
equipes e ocasionam intimeras interferéncias no processo assistencial. A
relacdio entre equipes de satde e usudrios e suas familias € marcada por
embates, atravessada pelas realidades socioecondmica e cultural de cada
um dos sujeitos envolvidos. Nesse contexto, se articulam formas
diferenciadas de tratamento e de cuidados a partir de preconceitos e pré-
julgamentos.

Em relacdo ao cuidado, pode-se observar que ele é entendido
como algo natural e intrinseco as familias. O familiar, representado pela
figura do acompanhante, € solicitado pelas equipes de saide, mesmo
que de forma velada, para auxiliar nos cuidados com o paciente
internado. H4 um consenso de que o conjunto de ac¢des desenvolvidas
pelos familiares tem grande impacto no cotidiano do processo de
trabalho dos profissionais, pois aqueles executam indmeras agdes que
aliviam a carga de trabalho em todo o ambiente hospitalar. Essa
constatacdo reforca a centralidade na familia para assegurar a protecao.
Com efeito, mesmo apds acessar os servicos, a familia ainda cumpre
papel central no controle do tratamento e, inclusive, os sujeitos
mencionam que o familiar acompanhante é um fator de protecdo, pois
contribui para prevenir possiveis erros da equipe de saide. Assim, a
familia tem grande protagonismo no campo do cuidado em satde e esse
protagonismo nao se constrdi de forma linear e harmdnica. Ao contrario,
as relacdes entre profissionais e familias se movimentam num campo
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bastante contraditério, onde se opdem e se encontram interesses,
expectativas e possibilidades.

O cardter contraditério da relacdo fica evidenciado, pois sdo
indmeros os fatores envolvidos nesse contexto, desde as impressoes
pessoais de cada situacdo atendida até as orientacdes das politicas
sociais em nivel nacional, estadual, municipal e local, além do conjunto
da legislacio que trata dos direitos de cidadania dos usudrios dos
SEervicos.

A referida legislacio remete especialmente ao conjunto de
politicas e regulamentacdes j4 instituidas'® que asseguram o direito ao
acompanhante durante a internacio e dentre elas encontra-se a carta dos
direitos dos usudrios do SUS, amplamente divulgada pelo Ministério da
Saude. Esta carta, promulgada em 2006, pela Portaria n°. 675, e que se
baseava em seis principios bdsicos de cidadania, buscava assegurar ao
cidaddo o direito bdsico ao ingresso digno nos sistemas de saide. Em
2009, foi realizada revisdo da carta, revogando-se a Portaria n® 675 e
instituindo-se a Portaria n° 1.820, que dispde sobre os direitos e deveres
dos usudrios da satide. Com uma linguagem mais acessivel e algumas
alteracdes no conteido, o documento permanece citando o direito do
cidaddo (crianca, adolescente, pessoas vivendo com deficiéncias ou
idoso) ao acompanhante, constituido por pessoa de sua livre escolha, nas
consultas, exames e interna¢des, no momento do pré-parto, parto e pos-
parto e em todas as situacdes previstas em lei. Nas demais situagdes, o
paciente terd direito a acompanhante e/ou a visita didria, ndo inferior a
duas horas durante as internacdes, ressalvadas as situag¢des técnicas nao
indicadas. Entre os dispositivos que possibilitam a incorporacdo do
acompanhante pelos servicos tem-se a didria de acompanhante, que foi
incorporada na tabela de procedimentos especiais do SIH-SUS.

No entanto, o que se observa é que — apesar das acdes dos
movimentos sociais no processo de proposi¢do e garantia de efetivacio
de alguns direitos dos usudrios do SUS, dentre eles o direito ao
acompanhante — na prética cotidiana, ndo existe a real efetivacdo do que
prevé a legislagao.

Conforme Mioto (2010a), as exigéncias dos servigos estdo cada
vez mais sofisticadas e o que se verifica € a requisicdo de uma presenga
articulada e inteligente das familias nos servigos. A participacdo das

'8 O Estatuto da Crianca e do Adolescente; a humanizagio do parto; a legalizacio do
alojamento conjunto; a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e a humanizagao do cuidado ao
recém-nascido (Método Canguru); a PNH; as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Sadde; o
Guia Prético do Cuidador; a cartilha “Visita Aberta e Direito a Acompanhante”; o Estatuto do
Idoso, entre outros.
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familias é tanto mais requerida quanto mais se verifica o déficit de
profissionais e as deficiéncias nos servicos de saide, e ndo como um
direito instituido e respeitando as possibilidades que a realidade familiar
apresenta. A orientacdo “familista” da politica social brasileira reforca a
16gica de responzabilizacdo e escamoteia a logica de direitos.

Pode-se depreender, entdo, que ocorre o aumento das exigéncias
aos familiares, apesar das transformacdes da sociedade contemporinea
nao passarem despercebidas pelos profissionais. Isso fica evidente nos
depoimentos dos entrevistados:

[...] por conta das situacdes que vem sendo cada
vez mais comuns, envelhecimento populacional, o
aumento da expectativa de vida, a mudanga na
estrutura familiar, nos tipos familiares, muitas
separagdes, familias pequenas que ndo tem aquela
quantidade grande de filhos, entdo pacientes que
ndo tem vinculo familiar que a gente atende aqui
moradores de rua, pacientes dependentes
quimicos, entdo por conta dessas questdes eu acho
que as equipes tendem a ficar sobrecarregadas
também e a exigir mais a presenca familiar.
(SUJEITO 8).

Entdo, é... E porque assim na emergéncia, €
porque eu trabalhei um ano na emergéncia né
antes de vir pra cd, na emergéncia o que eu
observava é que tinha uma diferenga entre
Enfermagem e Medicina, a Enfermagem queria
que a familia permanecesse e solicitava e a
Medicina ndo queria, porque a Medicina entendia
que atrapalhava, que incomodava, que enchia a
emergéncia e que ficava uma bagunga e que era
melhor tirar todo mundo de 14 pra ficar mais
vazio, mais tranquilo. [...] Entdo eu percebia que
havia uma divergéncia dentro da equipe e isso as
vezes causava conflitos né, a Enfermagem de uma
forma geral eu via que solicitava bastante, porque
o processo de trabalho 14 deles é muito acelerado,
acontece muitas coisas a0 mesmo tempo, entdo ter
um familiar € um fator de protecdo ao paciente
assim de poder t4 atento, de pode pedir caso a
pessoas esteja sentindo alguma coisa, se piora,
porque a equipe ndo dd conta de td monitorando
todos os pacientes mesmo né e até mesmo pra
cuidados tipo alimentacdo, levar no banheiro e tal,
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se tem alguém que fica essa pessoa é melhor
assistida mesmo né, ndo que deveria ser assim,
mas acaba... (SUJEITO 9).

Fica explicito que um dos fatores desse chamamento das familias
para os servicos € a sobrecarga de trabalho das equipes de satide. Apesar
de ndo haver consenso dentro da equipe sobre a permanéncia integral de
um acompanhante, observa-se que o familiar acompanhante ¢&
convocado a permanecer na internacdo para auxiliar nos cuidados e, em
grande parte das ocasides, o direito assegurado torna-se secunddrio em
detrimento do processo de trabalho das equipes. Dessa forma, pode-se
dizer que houve a ampliacdo dos direitos, com ampla divulgacido do
advento da legislacdo, mas houve também, e de forma intensa, a
ampliacdo das exigéncias para que as familias se responsabilizem pela
protecdo de seus membros.

Diante de todas essas constatacdes, pode-se afirmar que a maioria
das préticas profissionais reforca a transferéncia de responsabilidades a
familia, pois, a partir das concep¢des dos profissionais sobre familia, se
naturaliza e se acredita numa obrigacdo moral do papel familiar. Os
processos de responsabilizacdo familiar sdo refor¢ados por duas légicas:
a primeira, e que vem a ser o pano de fundo dessa orientagdo, é o viés
“familista” da politica social brasileira; a segunda é a prevaléncia de
concepgdes estereotipadas, que se mantém dominantes e que sio
avigoradas nas exigéncias realizadas pelos servicos. Como ndo ha uma
rede de protecdo social de cardter universal e que abarque as demandas
da populagdo de forma integral, sdo os profissionais que imprimem, nas
suas acdes cotidianas, a logica da responsabilizacdo, e que efetivam a
atual orientagdo da politica social sob a égide neoliberal.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Durante a elaboragdo desta dissertacdo, surgiram algumas
questdes e consideracdes relativas as concepgdes dos profissionais de
saude sobre a familia, as quais podem acarretar repercussdes para a
assisténcia prestada ao usudrio e ainda sobre a forma como a familia é
inserida no “campo do cuidado” no interior dos servicos. No entanto,
mais do que buscar respostas, pretendeu-se problematizar o objeto de
estudo, pois se verificou que a temdtica é complexa e se desdobra
ocasionando  diversas interpretacdes, contradicdes e também
questionamentos.

Apés as crises fiscais dos paises desenvolvidos, nos anos 1970,
modificam-se as configuracdes da protecdo social e os setores da
sociedade, especialmente as familias, sdo exortados a assumirem o papel
de provedores de bem-estar. No bojo do denominado pluralismo de
bem-estar, as familias assumem centralidade no campo das politicas
sociais, desconsiderando a redugdo de sua capacidade protetiva, reducdo
esta associada ndo apenas ao processo de empobrecimento das familias,
mas também as mudancgas ocorridas na sua estrutura e organizagao.
Merecem destaque a entrada macica das mulheres no mercado de
trabalho, os novos formatos de familias, o envelhecimento da populagdo
e a presenca cada vez maior de familias menores.

Nessa perspectiva, os autores abordados nos aportes tedricos
desse trabalho revelam que o Estado brasileiro desenvolve suas politicas
sociais orientadas por um alto grau de “familismo”, cuja relacdo familia
e protecdo social é historicamente marcada pela responsabilizacdo da
familia. Diferentemente dos paises da Europa Ocidental, ndo houve, no
Brasil, um sistema de protecdo social nos moldes do Welfare State e
dessa forma, a adogdo da politica econdmica neoliberal reforcou a
reducdo de investimentos estatais em politicas sociais. Assim, o Estado,
que sempre foi restrito em seu padrio de protecdo social, torna-se ainda
mais encolhido nas suas fun¢des estatais. E mesmo com a promulgagio
da Constitui¢cdo de 1988, que incorpora preceitos de cidadania e de
direitos sociais, iniciam j4 no inicio da década de 1990, medidas para
alinhar o Brasil as propostas neoliberais, que sfo contrarias aos
principios constitucionais. Tais medidas redirecionam o papel do Estado
para a racionalizacdo dos gastos em politicas sociais € com proposta de
descentralizacdo dessas acdes para o mercado, a sociedade civil e
principalmente para as familias.
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Nessa légica, o sistema de protecdo social assume um cariter
focalizado e fragmentado, desenvolvendo politicas  sociais
prioritariamente para as camadas pobres. Pode-se afirmar que se
privilegiam os pobres e se coloca a familia como central no
desenvolvimento de suas acdes e proposicdes.

O SUS, implementado na década de 1990, cuja proposta
estabelece como principios a universalidade, integralidade, equidade,
descentralizacdo dos recursos e participagdo popular, estd na
contracorrente da orientacdo estatal e seu processo de implantagcdo foi
marcado pela rediscussio do papel do Estado, com énfase na focalizagio
do gasto ptiblico em setores mais pobres. E nesse contexto que a familia
¢ acionada para ser parceira ativa nos processos de satde-doenca-
cuidado e passa a ser referenciada nos dispositivos e nas diretrizes da
Politica Nacional de Saude.

No entanto, a incorporacdo da familia, pelos servigos de satde,
tem se mostrado um processo repleto de conflitos. Agregado a esta
constatacdo, hd um vasto quadro de desafios cada vez mais complexos
que necessitam ser enfrentados pelos servicos de sadde, como o
aprofundamento das indmeras vulnerabilidades sociais e econdmicas.

Diante dessa realidade, saber como os profissionais de satde
compreendem as familias atendidas nos servicos de sadde, aqui,
especificamente no ambito hospitalar de um servigo publico, €
fundamental para promover reflexdes acerca da necessidade de debate
do tema. As inquieta¢des que circulam o objeto se justificam, pois a
relacdo cotidiana desses profissionais com as familias dos usudrios
internados em instituicdo hospitalar publica ¢é atravessada pelo
entendimento que cada profissional traz consigo.

Conforme ja apontado, ao se adotar interpretacdes pessoais para
identificar as situacdes atendidas, diminuem-se as possibilidades de
realizar acdes na perspectiva da integralidade, pois se desconsidera a
compreensdo da familia e de suas situagdes contextualizada no conjunto
das relagdes sociais. Além disso, apesar de no decorrer da andlise se ter
identificado que pode haver a mudanca de concep¢des de familia por
parte dos profissionais, esta acontece essencialmente para a realizagdo
do cuidado/trabalho.

A familia dos dias de hoje distingue-se, em varios aspectos,
daquela do inicio da década de 1970, e mesmo com as transformacdes
ocorridas na sociedade contemporanea, o papel reservado a familia, na
reproducdo social e na funcido de protecdo dos seus membros, se
mantém conservado, independente de suas condicdes de vida. Nesse
sentido € importante salientar que, quando se faz referéncia as familias
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usudrias dos servicos publicos de satide, hd que se considerar que estas,
na sua maioria, sdo pobres, ou seja, t€ém muito menos recursos para o
enfrentamento de situagdes adversas. Portanto, a sobrecarga familiar,
por ocasido da ocorréncia de eventos, como o adoecimento, tende a ter
efeitos muito mais danosos.

Observando esse contexto e relacionando-o com as concepgdes
de familias por parte dos profissionais de saide de um servico
hospitalar, indaga-se de que forma as familias usudrias se inserem nos
servicos, com todas as requisicdes e expectativas a ela relacionadas. Pois
€ preciso considerar que, na atualidade, se tem um nimero reduzido de
pessoas na rede familiar, principalmente de pessoas com quem se pode
contar para auxiliar nos cuidados sucessivos e ordenados solicitados
pelos servicos, ja que os membros adultos da familia necessitam se
inserir no mercado de trabalho, ainda que de forma precarizada, para
assegurar o sustento. Desse modo, ndo se pode tentar enquadrar as
familias em modelos e padrdes predeterminados, porque a complexidade
que envolve as relacdes familiares e as indimeras alteracdes e
movimentagdes que se processam ao longo de seu desenvolvimento sdo
dificeis de mensurar.

Os dados da pesquisa empirica revelam que € também baseada
nas experiéncias pessoais que grande parte dos profissionais de sadde
desenvolve agdes cotidianas na assisténcia prestada ao usudrio. Esta
constatacdo possibilita inferir que as proposi¢des da politica de saude
nem sempre sdo efetivadas pelos profissionais. Conforme ja foi
postulado por Nassif (2009), em estudo realizado sobre o acompanhante
na maternidade,

[...] nem todos os profissionais conhecem a
legislagdo ou acreditam nessa filosofia, como
seria o esperado, j4 que esta € uma premissa que
estd  sobejamente  incluida na  politica
governamental brasileira e em todas as propostas
ou implementagdes de agdes de humanizagdo
vigentes nesse pais. Somente esta constatacdo ji é
suficiente para revelar que a incorporacdo de
filosofias como essa ndo depende exclusivamente
da divulgacdo das mesmas; hd que se dar voz aos
sujeitos que  cotidianamente  desenvolvem
assisténcia ao parto e nascimento, a fim de
identificar quais sdo suas defini¢des, seus valores

e suas disposi¢des para colocar em pratica esse
idedrio. (NASSIF, 2009, p. 251).
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Isto confirma uma das hipéteses iniciais, de que nem sempre
existe uma sinergia obrigatdria entre as proposicdes das politicas e dos
programas sociais e a efetivacdo dessas acgdes por parte dos
profissionais. Dessa forma, € necessdrio que se desenvolva um amplo
debate entre os profissionais de saide e a populagdo usudria, num
momento que anteceda a promulgacdo e a divulgacdo de legislacdes e
orientagdes referentes as acdes em saide. Posteriormente a essa
divulgacdo, é imprescindivel que se pensem acdes de curto e longo
prazo para instrumentalizar e promover o didlogo com todos os
profissionais, a fim de possibilitar a apropriacdo e incorporagdo dessas
legislacdes e orientacdes por parte dos profissionais. Considera-se que
sO o conhecimento das legisla¢des, diretrizes e orientacdes do Ministério
da Saide ndo é suficiente para mudar as concepg¢des individuais dos
profissionais, mas esse processo de didlogo auxiliard, mesmo que
vagarosamente, a incorporag¢do de novas perspectivas.

No ambito da investigacdo realizada, foi possivel identificar que a
insercdo da familia no “campo do cuidado” é efetivada por intermédio
dos profissionais, principalmente por compreenderem que os familiares
sdo co-responsdveis na realizagdo dos cuidados e sob a justificativa de
instrumentalizar a familia para a alta hospitalar. Confirma-se o quio
nebuloso € o campo do cuidado, tendo em vista os discursos
contraditérios observados e a forma naturalizada como este é entendido,
visto como atribuicio e obrigacdo moral das familias. Conforme ¢é
apontado por Aguirre (2009) e Mioto (2011), é imprescindivel que se
pense o cuidado como objeto de politica publica, para que sejam
compartilhadas as responsabilidades dos custos do cuidado que hoje estd
a cargo, principalmente, da familia. A desconstru¢do da naturalizacio
desta incumbéncia familiar deve ser debatida, especialmente frente as
desigualdades sociais da sociedade contemporinea, considerando que a
familia ndo tem encontrado suporte ptiblico para que possa promover a
protecdo de seus membros.

As fontes analisadas legitimaram as evidéncias reveladas pelos
dados empiricos, de que as mulheres sdo as protagonistas no
acompanhamento do paciente e, consequentemente, na insercio € no
desenvolvimento do cuidado. Com relagdo a esse aspecto, Gelinski
(2010) afirma que,

[...] se para a geracdo anterior de mulheres a
inser¢do no mundo produtivo era uma forma de
emancipacdo contra a dominagdo patriarcal ou
uma opg¢do para a reafirmacdo da auto-estima
feminina, na atualidade a incorporagdo das
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mulheres ao mercado de trabalho € algo natural e
necessdrio para a sobrevivéncia do grupo familiar.
Entretanto, a naturalidade com que deve ser vista
a participagdo feminina no mundo do trabalho
deve ser compreendida de acordo com o grupo
social ao qual as mulheres pertencem. Se as de
classes mais remediadas o fazem depois de ter-se
qualificado ou em idade mais tardia, para as
mulheres das classes subalternas o imperativo de
garantir ou de contribuir para a sobrevivéncia do
seu grupo familiar lhes impde a inser¢do precoce
em atividades precdrias com escassas garantias
trabalhistas, como o trabalho doméstico ou as
faxinas. Tais observagdes sdo importantes para
situar as usudrias dos servigos de saude, pois da
forma como na prética esses servigos tem sido
configurados (com foco nas populagdes mais
desfavorecidas) serdo essas mdes as que
preferencialmente acessardo as unidades bdsicas
de sadde. (GELINSKI, 2010, p. 212-213).

Também no ambito hospitalar pode-se confirmar que sdo as
mulheres as grandes articuladoras entre familias e servi¢os, pois mesmo
com sua inser¢do no mercado de trabalho ela continua a ser protagonista
no desenvolvimento do cuidado, além de permanecer desempenhando as
tarefas domésticas. Dessa forma, é indispensdvel que se pense em
politicas ptblicas que reconhecam essa realidade e proponham
alternativas para desonerar a intensa carga de trabalho e
responsabilidade atrelada as mulheres. A necessidade de investimento
publico nessa demanda especifica, ou seja, para as familias em situagdo
de vulnerabilidade social, torna-se ainda mais urgente quando se
observa, no cotidiano hospitalar, as dificuldades que as familias
enfrentam para realizar o acompanhamento integral do usudrio
internado, as quais se intensificam quando a internag¢do € prolongada.
Assim, implementar cuidadores publicos € uma alternativa a ser
refletida.

No que se refere as acdes e aos procedimentos efetuados pelos
profissionais no ambito hospitalar, constatou-se que as concepgdes, 0s
valores e as crencas culturais dos profissionais tém repercussdes na
assisténcia prestada por eles ao usudrio, pois € a partir do universo
pessoal que grande parte dos profissionais faz interpretacdes das
situagcdes atendidas. Identifica-se que, embora ainda sejam em ndmero
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menor, ha priticas que visam o direito e compreendem a familia na sua
singularidade, fazendo uma leitura adequada das suas possibilidades.

A relacdo entre usudrio/familia e equipe de saide adquire
aspectos pluridimensionais, pois sdo colocados em jogo os saberes e as
praticas familiares em confronto com os conhecimentos cientificos
desenvolvidos no tratamento das doengas. Essa interacdo ndo ocorre de
forma harmonica, pois além da relacdo usudrio/familia x equipe, se
colocam, num mesmo espaco, relacdes intrafamiliares e
multiprofissionais em que se sobressaem interesses diferenciados. Esse
espago € caracterizado por conflitos e interesses referentes ao contexto
amplo em que se desenvolvem as relagdes sociais e os elementos que as
compdem. Ora, analisar todos os elementos que compde a agdo nio é
um exercicio de facil apreensdo, ainda mais diante do forte
enraizamento do modelo biomédico no cotidiano dos servigos de satide.

Levando em conta os resultados da pesquisa, percebe-se que 0s
profissionais t&€m um papel central na efetivacdo da politica social sob
orientacdo do viés “familista”, pois a maior parte das préticas
profissionais refor¢a a transferéncia de responsabilidades a familia. As
familias encontram-se sobrecarregadas, uma vez que precisam dar conta
de todas as suas obrigagdes de férum doméstico, além da interlocucio
com os servicos. Constatacdo esta indicada pelos aportes tedricos
utilizados neste trabalho, os quais sinalizam que a prote¢do social estd
centrada na familia e ela desempenhara seu papel, dentro de seus limites
e de suas possibilidades, j4 que ndo obtém retaguarda das politicas
publicas. Nesse contexto, os servicos de saide precisam conhecer quem
sdo as familias usudrias, sem ignorar as reais condi¢cdes dessas familias
ao assumir o protagonismo no cuidado.

Para o Servico Social, o debate apresentado € importante, porque
permeia o exercicio profissional e ilustra como as agdes profissionais
podem avigorar a responsabilizacdo da familia frente as politicas sociais.
Dessa forma, a discuss@o conflui para um dos debates da profissdo, no
qual se intenciona problematizar a universalizacio de politicas publicas,
aqui, em especial, a politica de saidde, pensada de acordo com os ideais
da reforma sanitdria e a perspectiva do projeto ético politico do Servigo
Social.

Todas as questdes aqui apresentadas poderdo ser tomadas como
indicadores para o desenvolvimento de novos estudos. Porém, fica o
desafio aos gestores e trabalhadores da saide de incorporar o debate
sobre o papel da familia no cotidiano dos servigos, considerando
especialmente o contexto social em que vivem as familias usudrias. Pois
¢ fundamental que se criem estratégias de insercdo das familias nos
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servicos sem reforcar ainda mais a sobrecarga que vem a ser, para elas,
o desempenho da prote¢do de seus membros.
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APENDICES

APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

1 Identificacao e experiéncia profissional do sujeito

1.1 Codinome: Idade: Sexo: M ()F ()
1.2 Categoria Profissional

1.3 Quantos anos de experiéncia profissional?

1.4 Quanto tempo trabalha nesse servico?

2 Concepcoes sobre familia

2.1 Qual a concepgdo que vocé tem de familia? (ou) Quem € familia para vocé?
2.2 E a partir dessa concep¢io que vocé compreende as familias que sdo
atendidas nesse servi¢o?

2.3 Qual € o papel da familia durante o periodo de atendimento nesse servigo?
2.4 Vocé entende que a familia é responsavel pelo cuidado do paciente? Em que
momentos? De que forma? Ela € responsdvel tanto na internagdo como na alta
hospitalar?

3 Relacdes entre familias/profissionais/servico

3.1 Os valores morais e religiosos presentes na concepgdo de familia dos
profissionais podem interferir na orientagdo das a¢des profissionais voltadas aos
usudrios e as suas familias?

3.2 Vocé ja presenciou ou definiu condutas profissionais diferenciadas em razao
do perfil familiar?

3.3 Ha familias que apresentam aspectos facilitadores ou dificultadores para o
atendimento do usudrio? Exemplifique.

3.4 Quais as expectativas que os profissionais/servico t€ém em relagdo as
familias? E voc€ comunga dessas expectativas?

3.5 Quando uma familia ndo atende as normas/condutas recomendadas pelos
profissionais/ servigo, quais sdo os procedimentos adotados para enfrentar a
situacdo?

3.6 Como vocé descreve a relagdo familia x servigo de saidde?

3.7 Os servicos de satide t€m se organizado para receber a
familia/acompanhante durante periodo de interna¢do? E quanto a esse setor,
especificamente?

3.8 Ha condi¢oes para permanéncia integral de um membro familiar no hospital
durante internag@o?

3.9 Qual integrante da familia se responsabiliza mais pelo acompanhamento?
3.10 Vocé acha que aumentaram as exigéncias em rela¢do ao papel da familia
no acompanhamento hospitalar nos dltimos anos?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO SOCIOECONOMICO
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntdrio, em uma
pesquisa. Apds ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir vocé pode
aceitar ou ndo fazer parte do estudo ou ainda desistir de sua participagdo, sem
ter que apresentar nenhuma justificagdo ou motivo, podendo fazé-lo inclusive
por telefone, sem qualquer prejuizo, em qualquer momento, se assim desejar.

Se concordar em participar desta pesquisa assine ao final deste documento, que
estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsdvel. A
identidade dos informantes serd mantida em absoluto sigilo. Os dados obtidos
poderdo ser gravados e transcritos, mas o nome do sujeito da pesquisa ndo
aparecerd em qualquer registro. Serdo utilizados nomes ficticios.
INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do projeto: FAMILIA E POLITICA SOCIAL: RELACOES ENTRE
FAMILIAS E SERVICOS PUBLICOS

A finalidade dessa pesquisa é conhecer e discutir as relagdes que se estabelecem
entre as familias e os servicos publicos, considerando que os servigos publicos
sdo essenciais para o atendimento de necessidades de seus usudrios, mas
também requerem a organizagdo do tempo e dos recursos das familias. Por isso,
esse estudo necessita ouvir tanto as familias como os profissionais dos servigos.
Através das informacdes prestadas espera-se entender como as familias se
organizam para atender as necessidades de seus membros e as demandas dos
servicos e como as familias s@o incorporadas pelos servigos publicos que sdo os
responsdveis pela execugdo das politicas sociais. Espera-se que o conhecimento
gerado por esse estudo contribua para o aprimoramento da qualidade dos
servigos ofertados e para a melhoria da qualidade de vida das familias.
Metodologia: Coleta de dados com profissionais terdo como instrumentos de
pesquisa entrevistas e Grupo Focal. A pesquisa com as familias sera realizada
através de entrevistas.

Quaisquer informagdes adicionais sobre a pesquisa, em qualquer momento,
poderdo ser obtidas através das pesquisadoras: Professora Dra. Regina Célia
Tamaso Mioto (coordenadora), telefone para contato: (48) 37219297 ramal 23
Mestranda Mariana Silveira Barcelos, telefone para contato: (48) 84184550
Mestranda Pamela Guimaraes Lino, telefone para contato: (48) 37219297
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Assistente Social/ Mestre Francielle Lopes Alves, telefone para contato: (48)
84017070

Assistente Social/Residente Camile Alves Cezar, telefone para contato: (48)
84546720

Assistente Social Fernanda Schutz, telefone para contato: (48) 37219297
Assinatura do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO:

Eu RG

CPF abaixo assinado, concordo em participar do presente
estudo como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis beneficios e riscos
decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer tipo de
penalizagdo.

Local e data:

Nome:

Assinatura do sujeito ou responsavel:
Telefone para contato:




