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Produção de conhecimento sobre cuidados da saúde
no âmbito da família

Knowledge production on family health care

Resumo  Neste artigo, apresentamos uma revisão
de literatura sobre a produção de cuidados de saúde
no âmbito da família. Realizamos uma pesquisa
bibliográfica consultando as bases de dados SciE-
LO, MEDLINE Lilacs, com a utilização das se-
guintes palavras-chave: cuidados de saúde na fa-
mília, cuidador familiar, cuidado informal e cui-
dado domiciliar, considerando o período de 1995
a 2007. Verificamos que existem poucos estudos
sobre o tema e alguns se referem a ele de modo
apenas tangencial. Privilegiamos os seguintes ei-
xos de compreensão: tipos de metodologia empre-
gada, perspectiva teórica, conceito de “cuidados”,
papel da cultura e classe social, referência a redes
de apoio e gênero,  consensos e lacunas dos estu-
dos. Os resultados apontam que grande parte dos
estudos assume uma metodologia qualitativa e
mostram referenciais de caráter compreensivista
explorando sentidos e significados. A discussão do
papel da cultura, das diferenciações de classe e re-
lações de gênero aparece muitas vezes sem o devi-
do aprofundamento. A importância do papel da
mulher mãe na produção e no provimento de cui-
dados em saúde é reconhecida, porém de modo
acrítico. Observa-se ainda a tendência de adoção
de conceitos de cuidados abrangentes, que sinteti-
zam aspectos materiais, afetivos e sociais, sem, no
entanto, uma discussão em termos concretos.
Palavras-chave  Cuidados em saúde, Família e
saúde, Saúde da família, Conceito de cuidado

Abstract  In this article we present an overview of
the publication about the health care in the fam-
ily context. We developed a bibliographical re-
search taking as source the following databases:
SciELO, MEDLINE and Lilacs using the keywords:
health care and family caregivers considering the
period from 1995 through 2007. We realized that
there are few studies on the subject and some of
them are quite superficial in their approach. Our
focus was directed to the understanding of: types of
methodologies applied; theoretical approach; “care”
concepts; analysis of culture and social class; refer-
ences to networking; gender considerations and
finally consensus and gaps in the studies. The re-
sults show that most of the studies assume a qual-
itative methodology compatible with the high com-
plexity level of the studied subject and theoretical
approaches of comprehensive character exploring
meanings and conceptions.  The discussion of the
role of culture, social class distinctions and gender
relations in the production and sourcing of health
care arise once in a while but without the proper
depth. The importance of the role of woman-moth-
er in producing and providing health care is gen-
erally disregarded of criticism. We noticed a trend
to use broader health care concepts that synthe-
size material, affective and social aspects, although
without a discussion in a concrete way.
Key words  Health care, Family and health, Fam-
ily health, Health care concept
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Introdução

Os “cuidados da saúde” têm sido tradicionalmente
entendidos pelos usuários dos sistemas de saúde
e também pelos profissionais da rede de um modo
extremamente limitado. De modo predominan-
te, as definições se restringem a dar ênfase a ações
que se desenrolam no contexto dos serviços de
saúde a partir da ação técnica dos profissionais
do setor. No entanto, uma observação mais aten-
ta e criteriosa nos leva a perceber que os “cuida-
dos da saúde” são produzidos em pelo menos
dois contextos distintos, porém inter-relaciona-
dos: a rede oficial de serviços e a rede informal,
representada especialmente pela família. A rede
oficial, incorporando o saber biomédico-científi-
co e as tecnologias terapêuticas modernas, conta
com amplo reconhecimento como agência pro-
dutora de cuidados. Já a rede informal, que tem
na família seu principal personagem, não conta
com tanto prestígio. No entanto é na e pela famí-
lia que se produzem cuidados essenciais à saúde.
Estes vão desde as interações afetivas necessárias
ao pleno desenvolvimento da saúde mental e da
personalidade madura de seus membros, passam
pela aprendizagem da higiene e da cultura alimen-
tar e atingem o nível da adesão aos tratamentos
prescritos pelos serviços (medicação, dietas e ati-
vidades preventivas). Essa complementaridade se
dá através de ações concretas no cotidiano das
famílias, o que permite o reconhecimento das do-
enças, busca “em tempo” de atendimento médico,
incentivo para o autocuidado e, não menos im-
portante, o apoio emocional.

A visível indiferença dos serviços quanto ao
papel que a família desempenha na produção de
cuidados pode ser entendida como decorrente
do processo de colonização a que a área da saúde
foi submetida pelo saber médico. Sob a égide do
pensamento positivista, houve a redução da con-
cepção de saúde à mera “ausência de doença” e os
cuidados assumiram a forma de “ações e proce-
dimentos técnicos” informados pela ciência bio-
médica e descolados do mundo vivido. Já a famí-
lia, instituição onipresente no tempo e no espaço
na história da humanidade, é naturalizada e to-
mada como um “dado” que não requer defini-
ção. Nela, não se reconhece a pertinência de pro-
cedimentos técnicos, pois estamos acostumados
a tratá-la como o espaço do afeto, da esponta-
neidade e das interações. Assim, o papel da famí-
lia na produção da saúde fica subsumido ao es-
paço de intervenção médica que ocorre nas insti-
tuições e serviços de saúde. Uma concepção tão
pobre de saúde e de cuidados resultou na exclu-

são da família como agência significativa de pro-
dução de cuidados. Temos diante de nós a tarefa
de contribuir para descolonizar esse território,
atentando para os modos como a família pro-
duz cuidados indispensáveis e específicos para a
saúde e investigando como esses cuidados se so-
mam aos produzidos pela rede de serviços, por
vezes superando-os em importância.

No que diz respeito às políticas, observamos
que a família tem recebido maior atenção nas
formulações das políticas sociais a partir da dé-
cada de noventa. No entanto, quase sempre, o
discurso que fundamenta essas políticas parte da
perspectiva da ação solidária de uma família ide-
alizada que não conta com a necessária proteção
social para que, ao ver-se protegida, possa pro-
teger os seus membros1.

Ao olharmos para os cuidados da saúde a
partir das relações entre políticas sociais e funções
atribuídas à família no âmbito da cultura, verifi-
camos uma relação marcada por importantes flu-
tuações. Historicamente, dentro do modelo do
Estado de bem-estar, houve um esvaziamento das
funções familiares com transferência de suas atri-
buições para outras instituições sociais2. O pen-
samento gerado a partir de então sempre enfati-
zou a responsabilidade dos governos, o “dever do
Estado”, deixando em segundo plano o papel dos
indivíduos. Contrariamente, as propostas neoli-
berais que preconizam o Estado mínimo tendem
a devolver à família e aos indivíduos a responsa-
bilização pela educação, pela saúde e pela segu-
rança. Certo equilíbrio, no caso do setor saúde, é
retomado na Carta de Ottawa3, documento fun-
damental para orientação da promoção da saú-
de, onde os ministros da saúde reunidos pela
Organização Mundial de Saúde em 1986 chamam
atenção para o papel insubstituível das políticas
públicas, mas ressaltam, com igual peso, a im-
portância dos vários atores na construção dos
cuidados e da qualidade de vida, enfatizando in-
clusive a adesão dos sujeitos a esses processos.

Na área da saúde, a emergência da “família”
como foco de atenção específica se agiganta com
o Programa Saúde da Família (PSF). Esse pro-
grama preconiza dois pontos fundamentais: a
perspectiva de atenção básica descentralizada e
local, substituindo o modelo hospitalocêntrico,
e o reconhecimento do cuidado em saúde a par-
tir do grupo familiar. Essa proposta, no que con-
cerne à família, exige superar a perspectiva mera-
mente individual para oferecer uma atenção sis-
têmica em que se integrem o estudo da cultura,
das maneiras de fazer dos diferentes grupos so-
ciais e das relações de gênero que operam dentro
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das relações familiares. Mas, ainda que o PSF
tenha representado um avanço à inflexão para a
proposta de um novo modelo de atenção, a no-
ção de família nele contida parece ser muito ge-
nérica, pouco clara e, portanto, de pouco valor
operativo.

Observamos e ressaltamos que os estudos
atuais e disponíveis não dão conta de descrever
concretamente como as famílias cuidam e que
critérios usam para o cuidado da saúde de seus
membros. A questão é importante se conside-
rarmos, como destacam Leite e Vasconcelos4, que
a família é a primeira instância cuidadora dos
doentes, de modo que a grande parte dos sinto-
mas e episódios é tratada sem que sequer chegue
à rede oficial de serviços de saúde.

Material e método

Realizamos uma pesquisa bibliográfica a partir
da consulta às seguintes bases de dados: SciELO,
MEDLINE e Lilacs, com a utilização das seguin-
tes palavras-chave: cuidados de saúde na famí-
lia, cuidador familiar, cuidado informal e cuida-
do domiciliar, considerando o período de 1995 a
2007, e outros materiais que localizamos de modo
indireto a partir de referências encontradas na
literatura da área. O material coletado consta de
oitenta textos, que após seleção conforme nos-
sos objetivos, resultou em um corpus para análi-
se de 27 artigos, três capítulos de livro e uma tese
de doutorado.

Optamos por trabalhar apenas com os tex-
tos que se referem aos cuidados que a própria
família ministra a seus membros no ambiente
doméstico, excluindo, portanto, os textos cujo
foco recai sobre os cuidados dispensados por
equipe profissional em domicílio ou centra a dis-
cussão sobre as consequências do cuidado para
o cuidador. Nosso interesse aqui é entender como
está a produção de conhecimento sobre o cuida-
do da saúde nesse espaço específico de relações e
cuidados que é o cotidiano doméstico regido pela
dinâmica familiar e contextualizado por elemen-
tos macroestruturais como a cultura, classe so-
cial e relações de gênero.

Após o aprofundamento dos textos por meio
de fichamento, de análise de seu conteúdo e de
comparação entre abordagens, decidimos pelo
aprofundamento e discussão crítica dos seguin-
tes aspectos: Qual a metodologia empregada pelo
estudo? Quais as perspectivas assumidas nos re-
ferenciais teóricos? Qual a concepção de cuida-
dos da saúde na família o texto apresenta? A cul-

tura aparece como elemento importante para a
análise do tema? São consideradas as diferenças
de classes sociais? As redes de apoio aparecem na
discussão dos recursos das famílias? A perspecti-
va de gênero é integrada na discussão?

Privilegiamos esses recortes pelo fato de en-
contrarmos na literatura da área dos estudos
sobre família e saúde a indicação bastante forte
desses elementos como eixos estruturantes para
a compreensão de vários fenômenos sociocultu-
rais que se produzem na família, entre eles a pro-
dução de cuidados em saúde.

Nossa análise e discussão assumem como
referencial teórico-metodológico a perspectiva
hermenêutica-dialética5,6, que nos permite ado-
tar uma postura interpretativa, buscando senti-
dos e significados do conteúdo dos textos coleta-
dos ao mesmo tempo em que nos permite sub-
metê-los a uma revisão crítica na qual contradi-
ções, aproximações e distanciamentos possam
ser mais bem dimensionados e abram novas pers-
pectivas de entendimento.

Embora não constem do conjunto de textos
selecionados para análise, nos chamou a atenção
logo de início o grande número de artigos focali-
zando a sobrecarga vivida pelos cuidadores fa-
miliares no cuidado de pacientes crônicos com
várias enfermidades que requerem acompanha-
mento contínuo e intenso. Neles, são discutidas
de modo específico as necessidades dos cuidado-
res, os impactos da doença sobre a saúde do cui-
dador, bem como a importância de programas
de intervenção psicossocial e políticas públicas
para apoio destes.

De outro lado, verificamos a escassez de estu-
dos sobre os modos de cuidar da saúde no âmbi-
to da família, que explorem as ações efetivamente
realizadas, as representações associadas a essas
ações, bem como as negociações para distribui-
ção das tarefas por seus diferentes membros.

Discussão dos resultados

Metodologias empregadas

Entendemos que a metodologia empregada
pode nos revelar, entre outras coisas, como um
fenômeno é apreendido pelo pesquisador e o grau
de complexidade conferido ao mesmo. Ao exa-
minar o material, a abordagem qualitativa pre-
domina na grande maioria dos trabalhos, sendo
utilizadas diferentes técnicas de coleta de dados
que incluem entrevistas semiestruturadas, obser-
vação participante, conversas informais, uso de
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fotografias e estratégias etnográficas. A revisão
ou reflexão teórica do tema aparece em textos que
discutem os itinerários terapêuticos4 e as várias
formas sociais de cuidar da saúde do idoso depen-
dente7, 8. Apenas Serapioni9 centra a discussão so-
bre as políticas sociais voltadas à família e aos
cuidados de saúde numa perspectiva crítica. A inte-
gração entre perspectivas qualitativa e quantitati-
va aparece na obra de Bronfman10, que apresenta
uma sólida discussão qualitativa complementa-
da por dados quantitativos e, com um nível ainda
maior de integração, em Gerhardt11, que adota
claramente uma postura plurimetodológica.

Quanto aos interlocutores de campo, e inde-
pendente da filiação metodológica, notamos que
a maioria dos entrevistados é constituída de
mulheres. Ou seja, a família é entendida a partir
da perspectiva da mulher, uma vez que ela é eleita
pelos pesquisadores como informante privilegi-
ada. Desta forma, há uma exclusão – cômoda
para os homens – da melhor figura masculina,
muito poucas vezes questionada. As escolhas da
mulher em detrimento do conjunto de interlo-
cutores que compõem a família, por parte dos
pesquisadores, reforçam tendências históricas e
sociais de reproduzir a figura feminina como a
principal responsável pelo cuidado da saúde no
lar. Ao mesmo tempo, impossibilita a criação de
espaço para dar voz a outros atores sociais que
permanecem como figuras marginais.

Contrariamente, alguns estudos avançam no
sentido de trazer visões mais abrangentes de famí-
lia, envolvendo vários interlocutores sob forma
de estudo de caso12, estudo descritivo transver-
sal13 e estudo exploratório de tipo etnográfico14 .

Perspectivas teóricas

A maior parte dos artigos assume uma epis-
temologia compreensiva em oposição às postu-
ras positivistas. Reconhecemos com isso que o
tema “cuidados da saúde na família” envolve ele-
mentos complexos que não podem ser reduzi-
dos a denominadores numéricos, nem entendi-
dos a partir de uma ação analítica dentro de uma
perspectiva de causalidade linear. A perspectiva
compreensivista, que busca o significado simbó-
lico e as representações ligadas à experiência de
cuidados, seus sentidos e significados para as
pessoas, é empregada articulada a vários tipos
de abordagem teórica: construção sócio-históri-
ca15,16, interacionismo simbólico17,18, materialis-
mo histórico-dialético19, antropologia interpre-
tativa4 e teoria sistêmica10,20, fenomenologia e te-
oria bioecológica de Bronfenbrenner14, represen-

tações sociais21,22. Somente um dos estudos as-
sume uma postura mais positivista, a partir de
abordagem epidemiológica23. Outros trabalhos,
independentemente de adotarem metodologia
qualitativas ou quantitativas, não deixam clara a
perspectiva teórica que norteia a discussão.

A discussão de aspectos afetivo-emocionais
ligados às relações interpessoais aparece de modo
bastante significativo na maioria dos textos, in-
dicando o cuidado como noção que atinge várias
dimensões das relações entre os seres humanos.

Conceitos de cuidado

O cuidado enquanto conceito relevante para
a área da saúde surgiu da gerontologia para in-
cluir o cuidado na família ao idoso em longo
prazo; contudo, devido à sua importância, tem
se difundido para diferentes domínios de aten-
ção à saúde e gerado várias reflexões, porém,
pensamos nós, ainda de modo insuficiente.

Dos textos examinados, alguns poucos tra-
zem uma análise teórica do conceito de cuida-
do14,15,21,24,25.

Em vários textos analisados, o conceito de
cuidado utilizado não é explicitado. Dentre estes,
porém, encontramos casos em que os autores
discutem a noção por meio de categorias cons-
truídas a partir dos dados empíricos17,18,26,27. Em
Bocchi17, o cuidado é visto como a satisfação da
necessidade do outro e pode ser produzido por
duas modalidades distintas: incentivando o do-
ente a recuperar sua autonomia; nesse caso, as
atitudes de incentivo à autonomia e facilitação
da participação do doente nas decisões, reconhe-
cendo-o como sujeito de sua saúde, propiciam
um melhor restabelecimento e um maior nível
de autonomia para ambos, cuidador e pessoa
cuidada. Ou o cuidado pode apresentar-se na
modalidade não estimulando a autonomia do
doente, através de atitudes de superproteção que
dificultam o processo de reabilitação. O aspecto
interacional do cuidado se evidencia e essa é uma
adição importante, no fato dessas duas modali-
dades funcionarem de modo interdependente e
condicionado pelo nível de reabilitação alcança-
do pelo paciente.

Em vários textos9,16,19,26,27, o cuidado é toma-
do na acepção do senso comum, sem delimita-
ção precisa de seu significado. Os dois últimos
trabalhos mostram a dificuldade da família, so-
bretudo da mulher, de cuidar ou conter o doente
mental. Ressaltam as contradições da implemen-
tação da reforma psiquiátrica que simplesmente
devolve o paciente para seu lar, transferindo,
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quase sempre, para a figura feminina, que já tem
incontáveis atribuições domésticas, a tarefa de
resolver problemas de subsistência e de atenção
específica, antes ofertada por instituições.

Serapioni9 classifica os cuidados em saúde em
formal e informal, incluindo nesses últimos os
desenvolvidos pela família e pela comunidade.
Dá ênfase ao cuidado comunitário, correspon-
sabilizando o mundo microssocial juntamente
com o Estado.

Dentre os textos em que observamos mais
claramente a discussão do conceito de cuidado,
identificamos quatro propostas distintas e com-
plementares. A primeira proposta apresenta um
conceito existencial que abarca várias áreas da
vida, como proposto em Boff28. Aí encontramos
estudos que entendem o cuidado como perten-
cendo à essência da humanidade, permitindo a
sobrevivência física e abarcando aspectos psico-
lógicos, como afetos e sentimentos de confiança,
conforto e segurança14,21. Estes últimos retomam
a proposta de Ayres, definindo cuidado num con-
texto em que cuidar ultrapassa ações técnicas e
implica em compartilhar projetos de vida, pro-
cesso que toma corpo através de uma preocupa-
ção legítima pelo outro. Já Azevedo21 retoma o
significado etimológico da palavra “cuidado”,
derivada do latim cura, cuja forma antiga coera
era usada num contexto de relações de amor e
amizade, expressando atitudes de cuidado, de-
voção, preocupação e, também, inquietação so-
bre o objeto amado/estimado. Inclui desse modo
dois sentidos interrrelacionados: (1) atitude de
atenção e devoção e (2) preocupação, pois o cui-
dador sente-se emocionalmente envolvido com
o objeto cuidado e sofre por este. Assim, o senti-
do original da palavra já traz em si elementos em
contradição e conflito que sintetizam tensões, ao
que nos parece, sempre presentes em qualquer
relação de cuidado.

A segunda proposta dá ênfase aos cuidados
físicos e materiais ligados aos que são oferecidos
pelos serviços de saúde     em seu sentido técnico.
Aí encontramos vários autores que assinalam,
igualmente, a existência do provimento da aten-
ção doméstica com a saúde11,23,26,29,30. Também
Cecagno et al.12 ressaltam o papel cuidador da
família que mobiliza seus recursos concomitan-
temente aos cuidados técnicos dos profissionais
de saúde. Atuam tanto na promoção e preven-
ção quanto na recuperação da saúde de seus
membros: [...] existe um verdadeiro processo de
cuidado em grupo em que a observação e o cuidado
das condições de saúde de cada integrante se fazem
presentes, identificação de alterações no estado de

saúde, tomada de decisões e solicitação de ajuda
quando necessário e [...] o cuidado dispensado en-
volve ações de promoção, de prevenção e de recupe-
ração do estado da doença, que são baseados em
experiências anteriores, na cultura, nas crenças,
nos valores e nas interações com a equipe de saúde.

A terceira proposta enfatiza os aspectos afeti-
vos e relacionais     e define cuidados como “função
materna”, como paradigma do cuidar, no senti-
do do inclinar-se reverentemente para o outro,
escutá-lo, compreendê-lo e ajudá-lo. A qualida-
de da relação é dada pela conjunção entre a subs-
tância oferecida no cuidado e o poder derivado
da relação com a pessoa que o administra na
acepção terapêutica e educativa31. Nesse sentido,
a mãe desempenha mais que funções de cuidado
físico, pois seu papel funciona como uma “pelí-
cula protetora” contra excitações intensas e des-
conhecidas do bebê – ou dos doentes ou depen-
dentes – provendo proteção e segurança. As ex-
periências de cuidado providas pela mãe servem
de matriz afetiva e modelo relacional para todos
os relacionamentos e em experiências futuras.

Nos cuidados de saúde, há uma valorização
do tempo e do carinho nas interações entre os
sujeitos. O cuidado no cotidiano implica um
“tempo longo de permanência e afetividade ao
invés de rapidez e técnica”32. Discordamos da
autora quando diz que isso indicaria uma “supe-
ração por parte da população, da incorporação
do modelo biomédico tecnicista”; a nosso ver,
seria mais a expressão de um comportamento
adaptado ao contexto da cena familiar, em que o
cuidado acontece, envolvendo definição de tro-
cas e vínculos afetivos. Concordamos, porém,
quando afirma que estes mesmos elementos são
utilizados pelas pessoas como critérios para ava-
liar o atendimento nos serviços de saúde, mo-
mento no qual o cuidado familiar-afetivo e pro-
fissional-técnico se aproximam e entrelaçam no
mundo subjetivo dos sujeitos. Confirmando isso,
Silva e Tonete22 afirmam que o cuidado envolve
compreensão de aspectos relacionais e afetivos,
seja no serviço, seja na família.

Finalmente, um quarto grupo de autores as-
sume uma concepção de saúde integral que en-
volve corpo, ambiente, psiquismo e relações soci-
ais, integrando fatores biológicos e materiais com
aspectos mais psicossociais. Vemos isso em vári-
os estudos que propõem uma definição ampla de
cuidados da saúde, incluindo a perspectiva psi-
cossocial e antropológica15,25,33,34. Lyra et al.15 ar-
gumentam que [...] esse conceito também está as-
sociado a diversas formas de prestação de serviços,
como o trabalho em hospitais, creches, escolas e afa-
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zeres domésticos, como também a sentimentos de
empatia, carinho, compaixão, etc. Desse modo, cui-
dar tanto pode ser uma característica fundamental
na execução de determinados trabalhos, ficando
vinculado à questão salarial, como uma disponibi-
lidade para o outro, que independeria do assalaria-
mento. Exemplificam com o comportamento e as
atitudes das mulheres nas famílias.

Silva25 vai além, postulando que o cuidado
na família deve ser visto como parte do processo
de atenção à saúde e como tal merece mais aten-
ção, desenvolvimento teórico e novas investiga-
ções. Os sistemas de saúde criados para apresen-
tar respostas diagnósticas e terapêuticas às en-
fermidades envolvem a medicina biomédica, as
medicinas alternativas, o cuidado na família e a
autoatenção. A autora defende a tese de que a
autoatenção e o cuidado familiar preservam as
condições de saúde do doente, bem como facili-
tam a reconstrução identitária marcada pelo pro-
cesso de adoecer. O cuidado seria assim uma res-
posta que envolve a atenção à doença e atenção
ao doente. O cuidado como autoatenção se apre-
senta como “ação dirigida a assegurar a repro-
dução biológica e social de um enfermo crônico”,
incluindo o nível individual, familiar de rede e
comunitário.

Como a cultura aparece
na definição dos cuidados em saúde

Padrões culturais definem não somente o que
é saúde, mas também o que é cuidado adequado
de saúde, formatando sentidos e condutas. Todo
um conjunto de produções na área de antropo-
logia da saúde indica com argumentos bastante
fortes a necessidade de se conhecer as represen-
tações, valores e lógicas presentes nas práticas
cotidianas, construídas pelas e nas interações
sociais35-38. Isso é fundamental para que se en-
tenda o modo como os grupos e pessoas reagem
e organizam fazeres diante desse fenômeno com-
plexo, unitário, porém tripartite, que é a saúde/
doença/cuidado39. O cuidado à saúde, como prá-
tica social, se insere nesse conjunto de elementos
de um modo específico, uma vez que através dele
se dá corpo às representações que atuam na cons-
trução do mundo concreto e são construídas a
partir daí.

Em trabalho clássico na área, Kleinman40 ex-
plora as fronteiras entre antropologia, medicina
e psiquiatria e identifica três formas de cuidar da
saúde nas sociedades complexas: cuidados infor-
mais que se referem ao autotratamento e medi-
calização, obtenção de conselhos com amigos ou

parentes – tendo na família seu principal agente e
em intensa interação com a cultura do grupo.
Nesta esfera, os sistemas de crenças sobre o cor-
po, origem e natureza das doenças, tratamento e
prevenção atuam com muito vigor. O segundo
são os cuidados formais ou profissionais, ofere-
cidos pelos diversos serviços de saúde; e, por fim,
os cuidados populares ou tradicionais expressos
em práticas de curadores religiosos.

Em um número bastante significativo de tra-
balhos examinados, cerca de treze, a discussão
sobre a cultura está ausente, não sendo, portan-
to, tomada como elemento relevante para a des-
crição e análise dos dados apresentados. Dois dos
estudos indicam a necessidade de discussão da
cultura, porém não a realizam25,32. Outros a ci-
tam de passagem sob forma de crenças religiosas
que subjazem a conceitos causais do sofrimento e
que norteiam as práticas dos cuidadores familia-
res e dão sentido simbólico ao processo de adoe-
cimento sem, no entanto, problematizar o
tema16,18,21,22,27,33. Estes últimos apontam a impor-
tância do contexto familiar e da construção e re-
construção da cultura operada na família, porém
não dizem em que consiste essa preocupação.

Nos vários estudos que destacam a alta rele-
vância da compreensão da “cultura do cuidar”,
observamos heterogeneidade quanto a conceitos
e dimensões analisadas. Os vários elementos sim-
bólicos que habitam o mundo dos valores, nor-
mas e crenças são também tomados como co-
nhecimentos que estruturam a percepção e indu-
zem os comportamentos32.

A cultura opera de tal modo que os elementos
cristalizados por ela passam a ser vividos de modo
“natural”, como se tudo tivesse sido sempre as-
sim, de modo que os ensinamentos incorpora-
dos dispensam questionamentos e explicações.
Acioli41 refere que as práticas de cuidado de saúde
são regidas por uma convenção tácita, ou seja, as
coisas não precisam ser ditas. Assim sendo, exis-
tem códigos a decifrar, para que se entendam as
formas de pensar, sentir e fazer das pessoas.

A cultura, enquanto elemento integrador, une
fenômenos que se apresentam em vários níveis:
individual, social e histórico, sendo, conforme
esclarecem Oliveira e Bastos34, uma “[...] inter-
secção de trajetórias e transições no desenvolvi-
mento de indivíduos e famílias com o mundo
mais amplo das mudanças sócio-históricas”.

Esses autores ressaltam em suas reflexões que
as famílias e as pessoas com as quais se relacio-
nam constroem e negociam significados para a
provisão de cuidados. Sentidos culturais, coleti-
vos e pessoais interagem para resultar em uma
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determinada forma de cuidar de si e de outros.
Essas relações entre aspectos culturais e coletivos
são dialéticas, uma vez que famílias atuam como
reprodutoras da ordem social e, ao mesmo tem-
po, nelas emergem aspectos individuais e relaci-
onais inovadores, integrando a atuação criativa
do indivíduo e sua forma de traduzir o que per-
cebe do meio social/material11. Da mesma for-
ma, o cuidado transforma quem é cuidado, e
quem cuida também se desenvolve e se modifica
ao cuidar, tendo oportunidades de autodesen-
volvimento e gratificação pessoal14,27.

A família ganha destaque ao ser indicada como
a microestrutura de maior peso para compreen-
são de representações e práticas relativas ao pro-
cesso de saúde/doença/cuidado4. A família “[...]
na nossa cultura, [...] é uma unidade de ‘cuidado
de saúde popular’. Tem seu próprio ponto de vis-
ta sobre o processo saúde/doença, sobre suas pró-
prias atitudes e sobre o modo de cuidar”12.

Nessa discussão, repetidamente os autores
são unânimes em apontar a mulher como a figu-
ra que, na história e na cultura, no Brasil e no
mundo, tem incorporado funções de cuidar dos
seus. Na maioria dos estudos, o pressuposto do
cuidado feminino é tomado como um dado sem
preocupação com maiores questionamentos e
discussão das implicações dessa relação. Diferen-
temente da maioria dos autores, porém, Karsch8

indica de um maneira crítica o fato de que a figu-
ra da mulher-cuidadora tem tido pouca visibili-
dade social em suas relações com o campo da
saúde. Porém, esse autor não chega a desenvol-
ver seu questionamento.

Como são consideradas
as diferenciações de classe

O cuidado, em suas diversas formas, varia
dentro das diferentes classes sociais (modos de
vida, renda, escolaridade). O nível de conheci-
mento sobre os processos evolutivos do homem
e sobre os mecanismos das doenças, da mesma
forma, deve ser considerado dentro do quadro
de referência dado pela classe social.

Dos trabalhos investigados, vários não men-
cionam a questão da classe social4,9,16,18,19,25,42.
Outros falam de passagem, sem considerar a espe-
cificidade que pode existir do cuidar marcado por
condições sociais diferenciadas8,12,21,26,33. Uma par-
te dos textos apresenta discussões, demarcando
indicadores como renda, educação e ocupação.

A maioria das pesquisas publicadas diz res-
peito aos participantes de classe popular, como
vemos em Gerhardt11, que descreve as condições

materiais e sociais das famílias pobres e relacio-
na aspectos macrossociais com práticas de busca
de cuidados médicos nos serviços.

Muitos dos estudos que referem concepções
de classe social não a incorporam como catego-
ria analítica na discussão dos dados. Nesses ca-
sos, a questão da classe aparece somente de modo
a caracterizar o grupo de participantes. É o que
vemos em Silva e Tonete22, Caldas7 e Martin e
Angelo26, em que a classe é mencionada, porém
não utilizada como conceito analítico. Na mes-
ma linha estão os trabalhos que descrevem con-
dições de risco pessoal e social de populações
empobrecidas que teriam limitadas condições de
responder adequadamente aos desafios de man-
ter a saúde e oferecer cuidados adequados. Em
Caldas7, é apontado que muitas famílias pobres
têm o idoso e sua pensão como única fonte de
sustento da família toda. De modo que cuidar
do idoso pode significar ter sua pensão como
única alternativa de renda para a família toda.

Encontramos duas pesquisas que de fato
aprofundam a análise de classe social. Bronf-
man10 apresenta uma densa discussão da ques-
tão por meio da apresentação de aspectos socio-
econômicos, quantitativa e qualitativamente.
Também Oliveira e Bastos34 abordam a influên-
cia da classe social a partir do próprio desenho
da metodologia, comparando dois grupos de
diferentes condições sociais e econômicas e es-
truturas familiares. A partir desse recorte, discu-
tem aspectos culturais da noção de causalidade
das doenças, indicando que os mais pobres a atri-
buem a fatores ambientais, enquanto os de clas-
se média tendem a interpretar a ocorrência de
doenças em função de fatores psicológicos, o que
nos pareceu bastante simplificador. Em 1989,
Minayo43 já apresentava estudos mostrando que
a etiologia das doenças concebida pelas classes
populares brasileiras é complexa e coerente. Tam-
bém em relação ao manejo das doenças, os po-
bres utilizam as prescrições médicas de modo
adaptado, mesclando-o com o conhecimento
popular, enquanto a classe média tende a assu-
mir a proposta da medicina biomédica e segue as
prescrições médicas com maior rigor. Oliveira e
Bastos34 encontraram ainda que o uso dos servi-
ços também se mostra de modo diferencial. A
mãe pobre usa o sistema só para os filhos, cui-
dando de si com a automedicação. Já a mãe de
classe média usa o sistema para os filhos e para
si. Para cuidar dos filhos, a mãe pobre recorre ao
sistema para curar, já a mãe de classe média usa
o sistema de modo mais preventivo. Porém evi-
denciam que, independentemente da camada so-
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cial, a mãe não só cuida como se mostra compe-
tente ao cuidar.

A capacidade de cuidar da saúde dos filhos
pequenos é variável mediada por fatores sociais
permeados pelas condições de vida. Carvalhaes e
Benício23 discutem os aspectos sociais juntamente
com outros elementos, apontando os seguintes
fatores de risco à desnutrição infantil: estrutura
familiar com a falta do companheiro, internação
materna durante a gravidez, precária saúde men-
tal materna, estresse familiar, baixa escolaridade
materna, mães desempregadas e a idade da crian-
ça quando do retorno da mãe ao trabalho.

Redes de apoio e de cuidados

A consideração das redes sociais de apoio
como elemento importante no provimento de
cuidados da saúde aparece em um número ex-
pressivo de estudos4,8-12,23,34.

Sua importância é afirmada pelo fato de en-
tender-se que a família quando cuida não o faz
sozinha, mas amparada por uma rede de rela-
ções sociais espontâneas e mobilizadora de re-
cursos que estão além das circunstâncias imedia-
tas e servem de apoio em momentos de necessi-
dade e de crise. A rede é considerada, portanto,
como um valioso recurso e como a principal fonte
de ajuda, principalmente pela família pobre. As
redes constituem o contexto social em que o
apoio fornecido é mútuo em situações em que os
necessitados alternam favores e ajudas e verda-
deiras redes de reciprocidade.

Quando essa rede de relações está extrema-
mente restringida, ou é inexistente, as consequên-
cias são bastante graves, especialmente em gru-
pos de classe popular, em que os outros recursos
são exíguos, como mostra fortemente o estudo
de Bronfman10. Caldas7 e Silveira et al.27 discutem
que, por causa da carência de redes formais de
suporte ao idoso, as redes informais se tornam
vitais. Também para o paciente psiquiátrico, mui-
tas vezes os recursos informais complementam
serviços deficitários e a igreja se torna um impor-
tante grupo de suporte para família e doente16.

Serapioni9 aborda e dá importância às redes
solidárias de ajuda dentro da família extensa, for-
talecida por vizinhos e amigos. Lembra, no entan-
to, que a solidariedade muitas vezes não está na
“comunidade” como um todo abstrato, mas sim
na ajuda específica de parentes, vizinhos e amigos.

Embora a importância das redes seja incon-
testável, é preciso que se diga que, se de um lado a
relação entre as pessoas na trama das redes soci-
ais se constitui em valioso recurso protetor em

tempos de crise, de outro pode também significar
conflitos e tensões na medida em que esse contato
implica controle social e confrontação com estig-
mas e preconceitos vigentes no grupo que acom-
panham muitas enfermidades, como é o caso dos
portadores de aids e sofrimentos psíquicos13,16,19.

Integração da perspectiva de gênero

A maioria dos estudos abrange as relações
entre homem e mulher como elemento organi-
zador fundamental das interações familiares.
Mas, na maioria deles, não há uma concepção
muito clara de gênero e nem o movimento de
construção social do masculino e do feminino.
Uma vez que muitos autores não explicitam a
concepção de gênero, essa é pressuposta em sua
forma mais elementar, confirmando e reafirman-
do os papéis tradicionais de homem e mulher.
Um grupo de trabalhos sequer menciona rela-
ções de gênero no interior da família12,16,20,21,42.

Ao discutir cuidados da saúde no âmbito da
família, a figura da mulher-mãe como principal
cuidadora aparece quase como um consenso.
Vários autores ressaltam que o cuidado pela
mulher é um fenômeno mundial. Esposas e fi-
lhas são as cuidadoras mais frequentes. Noras e
irmãs são as menos frequentes8.

Isso significa que cuidado é quase sinônimo
de mulher. Os trabalhos pouco exploram os cui-
dados oferecidos por outros membros. Silva25 e
Leite e Vasconcelos4 destacam o papel das mães
nas doenças infantis. Mães e avós cuidam de cri-
anças e de outras mulheres, enquanto as esposas
e filhas cuidam dos idosos.

Há um pressuposto dos gestores públicos de
que em cada lar há condições de estabilidade e
disponibilidade das mulheres cuidarem de doen-
tes crônicos e idosos, o que nem sempre é verda-
de8,9. Nesse sentido, se recomenda que se investi-
guem as condições ligadas à estrutura familiar
na sociedade e na cultura em que os cuidados
devem ser produzidos, tomando em conta que
os principais fatores ligados ao cuidador do ido-
so dependente são as relações de parentesco (côn-
juge), as relações de gênero (mulher), a proximi-
dade física (mora junto) e a proximidade afetiva
(esposa, mãe e filha).

A situação da mulher se agrava no caso do
cuidado dos idosos doentes quando se observa
que a maioria das cuidadoras realiza essa ativi-
dade sozinha e, muitas vezes, são pessoas tam-
bém idosas, geralmente com mais de cinquenta
ou sessenta anos que ainda possuem relativa in-
dependência7,8.
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Martin e Angelo26,33, mostrando a centrali-
dade da figura feminina no cuidado, esclarecem
que os cuidados envolvem várias ações desen-
volvidas no cotidiano, como verificar alimenta-
ção, sono e outras condições psicológicas dos
membros da família. No entanto, mostram que
a capacidade feminina de cuidar de filhos adoles-
centes está na dependência de uma função de
apoio a ser exercida pelos companheiros e pais.
Referem-se ainda à clássica figura do “pai ausen-
te”, mostrando que, quando a função paterna
está ausente, a mulher exerce sua autoridade de
modo frágil e precário.

A relação mulher-cuidado assume uma natu-
ralidade exatamente por se tratar de fazeres per-
tencentes à esfera dos trabalhos domésticos7. Acio-
li41 esclarece dizendo que “O espaço cotidiano se
apresenta como o mundo da intimidade da confi-
ança, da familiaridade”, onde as práticas são na-
turalizadas como sendo de atribuição feminina.

A participação relativa da figura feminina é
adaptada em famílias matrifocais nas quais a li-
derança e o cuidado dos filhos costumam ser
compartilhados entre a mãe e os irmãos mais
velhos33.

Mulheres, através de suas habilidades comu-
nicativas, culturalmente desenvolveram redes de
contato e apoio mútuo, o que lhes possibilita cui-
dar com mais eficiência. Mobilizam apoio através
de grupos religiosos e outros espaços sociais, como
as relações com vizinhanças e comércio local11.

No contexto da reforma psiquiátrica no Brasil,
Gonçalves e Sena19 enaltecem a importância do
papel social da mulher cuidadora, uma vez que
frequentemente cabe a ela o acompanhamento e
cuidado do portador de sofrimento mental de-
sinstitucionalizado. No entanto, a posição dos au-
tores reifica o lugar da mulher, não problemati-
zando sua função social e não abrindo espaço para
o questionamento do peso que recai sobre ela.

Diferentemente da posição dos autores cita-
dos, Lyra et al.15 fazem uma forte discussão de
gênero, apresentando propostas inovadoras e de
mudança das mentalidades e fazeres de homens
e mulheres, de modo que os cuidados sejam in-
corporados na vivência familiar de ambos.

Considerando o tempo do ciclo vital da fa-
mília, Caldas7 mostra as relações entre estrutura
familiar e cuidado quando afirma que quem cui-
da no domicílio unigeracional é a esposa. Já no
domicílio multigeracional, a filha tem uma fun-
ção importante. Mas a figura cuidadora é sem-
pre a mulher.

Se de um lado o contexto sociocultural apon-
ta a mulher como cuidadora por excelência, de

outro as próprias mulheres se autodefinem como
cuidadoras, vendo-se na posição de responsabi-
lidade pelos cuidados da família. Presas a essa
função, não se permitem sequer adoecer, pois “[...]
quem cuida não pode ficar doente”32. Porém, a
capacidade de cuidar depende de uma série de
habilidades e capacidades ligadas à escolariza-
ção, ao estado de saúde física e mental, à auto-
confiança e à autonomia23.

A centralidade da mulher enquanto represen-
tante dos cuidados na família traz consequências
paradoxais. Ao focar na figura feminina, os au-
tores ratificam a cultura tradicional. É como se
eles próprios se acomodassem em retirar dela
sua liberdade de escolha. Desta forma, precisa-
mos lembrar que a centralidade conferida à mu-
lher tem importantes implicações políticas, pois
traz consigo (a) a justificação social da ausência e
da desresponsabilização do homem na esfera dos
cuidados com a saúde e (b) o aprisionamento da
mulher em suas atividades tradicionais, o que é
uma forma de permanência da opressão femini-
na e seu enclausuramento na cena doméstica.

Garcia et al.24 vão além e, de forma crítica,
dizem que “cuidar se escreve em feminino”, pois
gênero, convivência e parentesco são as variáveis
determinantes de quem será o cuidador na famí-
lia. Denuncia o espaço dos cuidados familiares
como um espaço social em que se produzem dois
tipos e desigualdades: (1))))) desigualdade de gêne-
ro, pois “[...] o cuidado da saúde das pessoas
que necessitam é ‘coisa de mulher’”. Mulheres são
as principais cuidadoras, assumem tarefas mais
pesadas e exigentes, por mais tempo com alto
custo em termos de saúde, qualidade de vida,
acesso ao emprego, desenvolvimento profissio-
nal, relações sociais, disponibilidade do próprio
tempo e repercussões econômicas várias; e (2)))))
desigualdade de classe, a desigualdade na capaci-
dade de escolha e acesso a recursos e serviços de
acordo com nível socioeconômico e educativo,
pois não é qualquer mulher que cuida, é a mu-
lher sem educação formal, desempregada, po-
bre, sem ajuda extra.

Ademais, como destaca Santolaria et al.44,
Mulheres cobrem a escassez de serviços públicos des-
tinados ao cuidado das crianças e dos idosos ou de-
pendentes e realizam o trabalho de cuidadoras in-
formais sem o reconhecimento social, o qual as im-
pede de ter acesso a um posto de trabalho ou sua
manutenção e limita de forma decisiva as possibili-
dades de desenvolvimento e progresso profissional.

A partir dessas considerações, vemos como
os conceitos de cultura, classe, redes e gênero se
interpenetram e contribuem para configurar o
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espaço social dos cuidados familiares. Entende-
mos os cuidados familiares como uma realidade
que não pode ser mistificada, como o ambiente
do acolhimento paradisíaco e livre de conflitos,
panacéia de poderes e possibilidades, com pouca
reflexão sobre seu lugar dentro dos sistemas so-
ciais e de saúde, como aponta Silva25; nem subes-
timado ou excluído, como se não houvesse nada
a contribuir para a atenção à saúde das pessoas.

Conclusão

A problematização do tema cuidados em saúde
na família merece mais atenção na literatura aca-
dêmica e no campo das discussões em saúde pú-
blica. Os estudos específicos são bastante escassos
e insuficientes para entendermos as diferentes for-
mas de cuidar de grupos peculiares, especialmente
num país como o nosso, que abarca grande di-
versidade e combinação de processos culturais.

Como pudemos constatar, o que mais falta
nas pesquisas publicadas às quais tivemos aces-
so é um rigor conceitual quanto aos temas que
compõem o campo semântico que trata dos cui-
dados no seio da família. A maioria dos traba-
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Assumimos também como necessário pro-
blematizar a concepção de que a família tem que
cuidar a qualquer preço, bem como desafiar a
associação acrítica, naturalizada e essencializada
entre mulher e cuidado, presente nos estudos,
para fazer frente aos efeitos adversos dessa parce-
ria histórica, porém danosa às mulheres. Pensa-
mos em fazê-lo, não para diminuir a contribui-
ção da mulher, mas para compartilhá-la com
outros membros da família.

Por isso, entendemos como de essencial im-
portância pensar em cuidados da saúde na famí-
lia a partir de dois movimentos contrários. O
primeiro, que consiste em diminuir o foco da
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lo na participação das mulheres e homens en-
quanto agentes concretos, e o segundo, que au-
menta o foco para abarcar as parcerias femini-
nas e masculinas nas redes de relações tecidas,
incluindo a comunidade.
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