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PREFÁCIO

O livro “Oncologia e Trabalho em Saúde: entrelaçamentos e diálogos” é 
uma importante contribuição do Serviço Social para análise da área da 
Oncologia. Como sabido, o câncer é considerado uma questão de saúde 
pública, constituindo a segunda causa de morte no Brasil e o processo de 
adoecimento é influenciado por um conjunto de determinantes sociais, 
como a urbanização, a industrialização, a exposição a agentes cancerí-
genos e a própria condição socioeconômica da população (INCA, 2020) 1.

É na esteira do reconhecimento do impacto do adoecimento por 
câncer para a saúde pública e para a população que, em 2005, é insti-
tuída a Política Nacional de Atenção Oncológica2. Nesta é indicado 
como eixos centrais das ações e serviços a promoção e prevenção em 
saúde, o diagnóstico, tratamento e reabilitação e os cuidados paliativos. 
Importante ressaltar que a Portaria de 2005 foi revogada e, em 2013, 
foi publicada a Portaria nº 874, que instituiu a “Política Nacional para 
a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das 
Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS)” 3, ampliando o seu escopo e concepção. O câncer é uma doença 

1. INCA. Estimativa 2020. Disponível em: https://www.inca.gov.br/estimativa/
introducao#:˜:text=Para%20o%20Brasil%2C%20a%20estimativa,c%-
C3%A2ncer%20de%20pele%20n%C3%A3o%20melanoma. Acesso em 
25 set 2022.

2. Brasil. Política Nacional de Atenção Oncológica. Portaria n 2.439/ GM de 8 de 
dezembro de 2005.

3. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0874_16_05_2013.html. Acesso em 25 set 2022.
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crônica que exige tratamento especializado, de alto custo (quimiote-
rapia e radioterapia, por exemplo), que provocam efeitos colaterais e 
uma fragilidade física, associada a alterações que envolvem os aspectos 
sociais e psicológicos, e mudanças na relação dos usuários (pacientes e 
familiares) com o seu cotidiano; demonstrando a relevância do inves-
timento público e da defesa dos princípios e diretrizes do SUS na orga-
nização de sua Política.

De uma forma geral, a Política de atenção ao câncer vem sendo, 
desde a sua implantação, articulada e desenvolvida pelo Ministério de 
Saúde, contribuindo com o desenvolvimento de estratégias para iden-
tificação dos determinantes e condicionantes das principais neopla-
sias malignas e buscando a ampliação da cobertura do atendimento e 
o acesso à assistência oncológica, especialmente porque esta envolve 
alto nível de complexidade e tecnologia.

No entanto, a área também sofreu e sofre os impactos do processo 
de mercantilização da saúde, especialmente através do desfinancia-
mento e mercadorização e, no governo Bolsonaro, sofre impactos das 
estratégias de ataques ao SUS. Podemos verificar este fato no desvio da 
verba para o tratamento da doença que passará de R$ 175 milhões para 
R$ 97 milhões em 2023, sendo esta deslocada para acordos políticos do 
chamado orçamento secreto do governo federal (ESTADÃO, 2022)4. 
Vimos também o veto do presidente ao Projeto de Lei nº 6330/19 
do Senado, que obrigava os planos de saúde a cobrirem os gastos com  
 
 
 

4. Estadão. Governo Bolsonaro corta verba contra o câncer para bancar orça-
mento secreto em 2023. Estadão, 2022. Disponível em: https://www.estadao.
com.br/politica/governo-bolsonaro-corta-verba-contra-o-cancer-para-bancar-
-orcamento-secreto-em-2023/. Acesso em 25 set 2022.
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medicamentos de uso domiciliar e oral contra o câncer5, em claro bene-
fício às empresas de planos de saúde.

Neste sentido, a análise crítica da Política de atenção oncológica é 
fundamental para entendermos os impactos no desenvolvimento do 
trabalho, do acesso da população aos serviços, e dos níveis de adoe-
cimento, especialmente por se tratar de uma doença que pode ser em 
grande parcela evitada através da detecção precoce e da prevenção e 
promoção à saúde.

Importante salientar que o Serviço Social compõe a equipe multipro-
fissional estabelecida por lei para desenvolvimento das atividades assis-
tenciais em oncologia6, se tornando profissão fundamental na análise 
das diversas expressões da questão social que interferem na vida dos 
usuários, a partir do entendimento da saúde como direito, buscando 
compreender a dimensão do câncer na vida dos sujeitos, e identificando 
determinantes sociais que possam interferir no processo de prevenção, 
cura, tratamento e reabilitação.

A articulação e desenvolvimento do trabalho interprofissional se 
coloca como uma exigência, uma vez que o câncer envolve múltiplas 
questões (biológicas, sociais, econômicas) que colocam em evidência 
aspectos como: saúde e doença, vida e morte, cuidado e abandono. O 
câncer tem características marcantes, tais como: a dor, sofrimento, 

5. Agência Câmara Notícias. Bolsonaro veta projeto que obrigava planos de saúde 
a cobrir tratamento domiciliar contra o câncer. 2021. Disponível em: https://
www.camara.leg.br/noticias/787795-BOLSONARO-VETA-PROJETO-QUE-OBRIGA-
VA-PLANOS-DE-SAUDE-A-COBRIR-TRATAMENTO-DOMICILIAR-CONTRA-O-CANCER. 
Acesso em 25 set 2022.

6. Em 2014, foi lançada nova Portaria que reviu as condições estruturais, de funcio-
namento e de recursos humanos dos serviços em oncologia. Disponível em: 
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt0140_27_02_2014.
html. Acesso em 25 set 2022.
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preconceito, as mutilações e a possibilidade de aproximação da morte, 
o que traz como conseqüência um processo de mudanças no dia a dia 
de usuários/usuárias e familiares e redes de apoio, e requer ações da 
equipe de saúde de forma integrada, dialogada, compartilhada e que 
tenha como foco a população atendida.

Como expresso neste livro, são indiscutíveis os impactos do câncer na 
vida da população e na saúde pública brasileira e, desta forma, torna-se 
premente o investimento na ampliação do quadro de profissionais 
assistentes sociais nos serviços de atenção oncológica e na qualificação 
profissional para atuação na área7.

Guerra et al. (2005) ressaltam que no Brasil há um aumento nos tipos 
de câncer que se relacionam à realidade socioeconômica da população, 
dentre eles, o câncer de mama, próstata e cólon e reto; assim como há 
uma presença de taxas de incidência elevadas de tumores associados à 
pobreza, como o colo de útero, pênis, estômago e cavidade oral8. Neste 
sentido, as alterações que ocorrem na vida dos usuários que recorrem 
aos serviços de atenção oncológica expressam-se por suas demandas 
que estão vinculadas diretamente com suas condições de vida e trabalho 
e, por isso, a atuação do assistente social deve estar comprometida com 
uma análise crítica da realidade socioeconômica e sanitária da popu-
lação, contribuindo na articulação com outros profissionais, no desen-
volvimento de uma atenção integral.

7. Contribuição relevante nesta perspectiva pode ser vista em: INCA. Diálogos em 
Saúde Pública e Serviço Social: a Residência Multiprofissional em Oncologia. Rio 
de Janeiro, 2018. Disponível em: https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/
files/media/document/dialogos_em_saude_publica_2018_completo_ok_0.pdf. 
Acesso em 25 set 2022.

8. GUERRA, M. R; GALLO, C. V. M; MENDONÇA, G. A. S. Risco de Câncer no Brasil: tendên-
cias e estudos epidemiológicos mais recentes. Revista Brasileira de Cancerologia, 
Rio de Janeiro, v. 51, n. 3, p. 227-234, 2005. Disponível em: https://rbc.inca.gov.
br/index.php/revista/article/view/1950/1184. Acesso em 25 set 2022.
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Assim, esta publicação é uma contribuição relevante na defesa da 
política pública de saúde e de um Serviço Social comprometido com 
o Projeto Ético-Político profissional, apresentando análises reflexivas 
críticas sobre a política de atenção oncológica, tanto do ponto de vista 
das dificuldades de acesso aos serviços de saúde, quanto de sua rele-
vância para a população brasileira; reforçando a importância da profissão 
para a qualidade dos serviços ofertados à população, para a defesa da 
integralidade em saúde e dos demais princípios e diretrizes do SUS.

MARINA MONTEIRO DE CASTRO E CASTRO
Assistente social. Professora da Faculdade de Serviço Social 
Universidade Federal de Juiz de Fora
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APRESENTAÇÃO

O livro ora apresentado é fruto de um trabalho coletivo que articula inda-
gações e investigações na área da saúde, especialmente no âmbito da 
oncologia. Este trabalho é composto por um núcleo variado de campos 
profissionais e de trabalhadoras atuando na assistência, ensino e pesquisa 
em universidades e/ou instituições públicas de saúde. O objetivo do 
livro é contribuir com o debate acerca das diversas e complexas deter-
minações sociais e o campo da oncologia — em tempos tão adversos e 
de ataques aos direitos sociais.

Pensar a saúde numa perspectiva ampliada requer compreender as 
mediações de aspectos concretos, particulares e em relação com a totali-
dade. Portanto, buscamos que questões diversas e complexas da realidade 
objetiva tenham sido tratadas nesta coletânea articulando com o modo 
de produção capitalista. Assim, esta obra traz alguns ensaios produzidos 
que abordam a temática com propriedade teórica e a partir de reflexões 
do cotidiano profissional, a fim de lançar luzes às variadas e controversas 
questões que atravessam o campo da saúde, num compromisso intran-
sigente pela saúde pública equânime e universal, coadunando com os 
Projetos de Reforma Sanitária e Ético-Político do Serviço Social.

O modo de vida estimulado e promovido pela sociedade burguesa 
na contemporaneidade produz efeitos danosos para a saúde ocasio-
nando doenças diversas, dentre elas as doenças crônicas-degene-
rativas que são reconhecidamente um problema de saúde pública. 
O câncer está entre as 4 principais causas de morte prematuras na 
maioria dos países (INCA, 2020). Desse modo, as reflexões sobre essa 
temática são essenciais para pensarmos a intervenção profissional na 
saúde, pois as determinações sociais que atravessam o adoecimento 
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e o tratamento oncológico apresentam complexidade ímpar, visto 
que provocam inúmeras mudanças no universo de vida e trabalho do 
usuário e sua família. 

Nesta obra são apresentados 10 ensaios que buscam estimular inda-
gações, trazendo um olhar crítico para pensar a oncologia e o Serviço 
Social, tratando das variadas determinações que perpassam o adoeci-
mento e o tratamento oncológico, sem esgotar a discussão, mas apre-
sentando algumas temáticas relevantes no campo da oncologia. O 
conjunto da obra congrega discussões bastante diversificadas em torno 
da oncologia, porém todas trazem um aspecto em comum: abordam 
as determinações sociais e os atravessamentos no campo oncológico.

O primeiro texto, intitulado Atenção Oncológica em Rede: uma estra-
tégia de integralidade, aborda a questão do câncer a partir da diretriz da 
integralidade, trazendo reflexões acerca da Rede de Atenção Oncológica 
(RAS) como importante estratégia conceitual e operacional para inte-
grar as ações e serviços do SUS, referentes às linhas de cuidado desde 
a Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação, até os 
Cuidados Paliativos. A integralidade também é abordada na perspec-
tiva do cuidado no ensaio Trabalho interprofissional em oncologia: um 
desafio para a integralidade do cuidado, que traz a importância do trabalho 
interprofissional para o cotidiano da assistência, numa perspectiva do 
cuidado integral em oncologia. Este texto é seguido da análise sobre a 
importância dos registros em saúde pela equipe multiprofissional, bem 
como da problematização da utilização do prontuário único pelas assis-
tentes sociais, realizadas no ensaio Serviço Social e oncologia: considera-
ções sobre o Prontuário Único. 

O quarto texto intitulado Oncologia e direitos sociais na contempora-
neidade: desafios para a atuação de assistentes sociais traz uma importante 
retrospectiva acerca das políticas sociais nos últimos governos, dos anos 
2000, em tempos neoliberais e, mais recentemente, ultraneoliberais. A 
partir desta reflexão aponta alguns desafios para o campo oncológico, 
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em especial, no contexto da pandemia da COVID-19, bem como para o 
trabalho dos assistentes sociais na oncologia. O quinto ensaio que traz 
o título Retrocessos, (des) proteção social e adoecimento por câncer: notas 
sobre a realidade brasileira traz uma problematização dos limites e da 
precarização das políticas sociais no campo da oncologia, tratando o 
contexto neoliberal e suas implicações no tratamento oncológico. O 
sexto texto A ininterrupta e contraditória relação entre trabalho e assis-
tência social no contexto do tratamento do câncer infantojuvenil, apresenta 
a controversa relação entre o trabalho, a política de assistência social e 
suas repercussões no tratamento oncológico infantojuvenil, em espe-
cial, quando trata-se de famílias em que a centralidade do cuidado e do 
sustento estão atrelados ao universo feminino. Essa discussão dá sequ-
ência para o sétimo ensaio que tem como título Crianças e adolescentes 
em tratamento oncológico: uma análise do cuidado a luz do “care” e traz 
reflexões que problematizam o care no modo de produção capitalista, 
mais especificamente sobre o cuidado e os atravessamentos junto aos 
familiares de crianças e adolescente em tratamento oncológico, com 
relevância para a questão de gênero e a naturalização e invisibilidade 
do cuidado feminino na sociedade patriarcal capitalista. 

O próximo texto Mediação de saberes na sobrevivência ao câncer: a 
experiência de pessoas laringectomizadas totais na ótica dos profissionais 
no ambiente hospitalar do Instituto Nacional do Câncer/INCA apresenta 
uma pesquisa de campo realizada com pacientes com laringectomia 
total e profissionais de saúde, tecendo reflexões acerca do duplo estigma 
que esses pacientes sofrem, das experiências e medições de saberes na 
relação entre pacientes, profissionais de saúde e outros atores sociais. 
Já o nono capítulo O acesso incompleto aos serviços de saúde e sua ênfase 
no câncer de colo de útero realiza uma reflexão acerca das dificuldades 
de acesso aos serviços de saúde de média complexidade, contribuem 
para a falta de conclusão do diagnóstico do câncer de colo de útero.
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Para tratar acerca da temática tecnologia em saúde, o penúltimo 
ensaio intitulado Tecnologia e Saúde: facetas contraditórias na sociedade 
capitalista traz uma análise crítica acerca da tecnologia e o modo de 
produção capitalista, em especial, no campo oncológico, tratando as 
contradições e os limites das inovações tecnológicas na sociedade contem-
porânea. Encerramos a presente obra abordando o impacto do mundo 
do trabalho para o profissional da saúde. Desse modo, o décimo e último 
capítulo, intitulado Saúde do/a trabalhador/a no capitalismo: breves notas 
históricas e críticas para pensar a realidade da saúde de quem cuida da saúde 
apresenta o debate acerca da saúde do trabalhador e o modo de produção 
capitalista, com enfoque para a atual reestruturação produtiva, aliada ao 
projeto neoliberal e, mais recentemente, ultraneoliberal.

A partir da compreensão de que a realidade é sempre mais dinâ-
mica do que o movimento do pensamento, desejamos que esta obra 
possa oferecer estímulo para indagações e futuras pesquisas, bem como 
possa fortalecer intervenções críticas e inovadoras numa perspectiva 
de defesa do SUS universal, gratuito e equânime. 

AS ORGANIZADORAS
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uma estratégia  
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O termo câncer refere-se a um grupo de mais 100 doenças que têm em 
comum a particularidade do crescimento desordenado de células com 
grande capacidade de disseminação nos tecidos e órgãos do ser humano 
(INCA, 2020). No Brasil e no mundo o câncer vem sendo enfrentado como 
um dos mais significativos problemas de saúde pública em função de sua 
abrangência epidemiológica, social e econômica. Na maioria dos países 
o câncer figura entre as 4 principais causas de morte prematura, ou seja, 
morte anterior aos 70 anos de idade. Observa-se um o aumento da inci-
dência e da mortalidade por câncer no mundo, havendo uma vinculação 
direta com o envelhecimento, mas também há correlação com os fatores 
de risco e aspectos socioeconômicos (BRAY et al., 2018; INCA, 2019).

Como apontam Bray et al. (2018), a última estimativa mundial data 
do ano 2018 e assevera que ocorreram no mundo 18 milhões de casos 
novos de câncer1 e 9,6 milhões de óbitos2. Em termos gerais, o câncer 
de pulmão é o mais incidente no mundo (2,1 milhões), seguido pelo 
câncer de mama (2,1 milhões), cólon e reto (1,8 milhão) e próstata (1,3 
milhão). Em perspectiva mundial, a incidência em homens representa 
53% dos casos novos e 47% em mulheres.

No Brasil, conforme relatório para o triênio 2020-2022 (INCA, 2019), 
estima-se que ocorrerão, em cada ano, 625 mil casos novos de câncer, 
excluindo os casos de câncer de pele não melanoma. Para este último a 
estimativa é de 450 mil casos novos. Neste período, a estimativa aponta 
que em homens os tipos de câncer mais frequentes3 serão próstata 
(29,2%), cólon e reto (9,1%), pulmão (7,9%), estômago (5,9%) e cavidade 

1. Sem contar os casos de câncer de pele não melanoma são 17 milhões (BRAY 
et al., 2018). 

2. 9,5 milhões excluindo os cânceres de pele não melanoma (Idem).
3. À exceção do câncer de pele não melanoma, o câncer de pele não melanoma 

representará 27,1% de todos os casos de câncer em homens.
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oral (5,0%). Nas mulheres os cânceres mais frequentes4 serão mama 
(29,7%), cólon e reto (9,2%), colo do útero (7,4%), pulmão (5,6%) e 
tireoide (5,4%).

Como visto, o enfretamento do câncer — doença crônica não trans-
missível — é um problema de saúde pública, um desafio social e de 
gestão em saúde. Neste texto a ideia é que o tema seja apresentado 
tomando a integralidade como pressuposto da discussão do câncer 
como um problema de saúde pública. Desse modo, o objetivo é discutir 
alguns aspectos da atenção oncológica no Brasil tendo como norte a 
integralidade em saúde. Para tanto, o texto está dividido em 3 eixos de 
discussão: a transição epidemiológica e a demográfica, as políticas de 
atenção oncológica e a questão da atuação em rede.

NOTAS SOBRE AS TRANSIÇÕES EPIDEMIOLÓGICA  
E DEMOGRÁFICA

Para essa discussão partimos do pressuposto de que o debate do câncer 
como um problema de saúde pública nos solicita análises que conectam 
a saúde no seu sentido ampliado, social e histórico.

Autores como Mendes (2011), Vasconcelos e Gomes (2012) e Pereira 
et al. (2015) assinalam que mudanças do perfil epidemiológico e demo-
gráfico brasileiro se realizam no sentido da redução das taxas de mortali-
dade e natalidade e no aumento da expectativa de vida e envelhecimento 
da população. Ademais, a intensificação dos processos de industriali-
zação e urbanização nas últimas décadas traduziram-se em alterações 
no padrão de consumo da população brasileira. 

4. À exceção do câncer de pele não melanoma, o câncer de pele não melanoma 
representará 29,5% de todos os casos de câncer em mulheres.
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Neste contexto, identifica-se o aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis, coexistindo com doenças infecciosas e transmissíveis por 
agentes externos, tais como a tuberculose, as hepatites B e C, o sarampo 
e mais recentemente a COVID-19. Dessa forma, no Brasil dos anos 2022 
coexistem antigos e novos problemas de saúde que se apresentam como 
desafios à organização e gestão do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A transição epidemiológica refere-se às modificações, identificadas ao 
longo prazo, nos padrões de morbidade, invalidez e mortalidade a partir 
da observação de uma população específica (OMRAM, 2001). No caso 
brasileiro, a transição epidemiológica não tem seguido os parâmetros 
vivenciados pelos países de capitalismo central. A transição epidemio-
lógica “clássica” por assim dizer, é um processo que envolve 3 mudanças 
básicas. São elas: substituição das doenças transmissíveis por doenças 
não-transmissíveis e causas externas; deslocamento da carga de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transfor-
mação de uma situação em que predomina a mortalidade para outra na 
qual a morbidade é dominante (SCHRAMM et al., 2004, p.898).

No Brasil encontramos uma superposição de situações, com o predo-
mínio das doenças transmissíveis e também de crônico-degenerativas confi-
gurando uma cena em que a morbimortalidade persiste elevada para ambos 
os padrões, caracterizando uma transição prolongada (FRENK et al., 1991). 

Outro ponto a ser destacado é o envelhecimento da população brasi-
leira. Em termos mundiais, a Organização das Nações Unidas — ONU 
(2014), aponta que até o ano de 2050 a população com mais de 60 anos 
deverá ultrapassar 2 bilhões de pessoas. As estimativas do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística — IBGE (2021) para o ano de 2050 
apontam que 21,87% da população brasileira será composta por idosos 
de 65 anos ou mais5. 

5. Atualmente as pessoas com mais de 65 anos no Brasil representam 10,15% 
da população.
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A partir da década de 1970 acontece o início da transformação do 
perfil demográfico brasileiro, saímos de uma sociedade predominan-
temente rural, com famílias numerosas e com alto risco de morte na 
infância, para um perfil urbano e com menor quantidade de filhos, 
produzindo novas características para a chamada família brasileira 
(LEONE, MAIA e BALTAR, 2010). Nessa esteira, não só saímos de um 
perfil rural para um perfil urbano, mas também de uma população majo-
ritariamente jovem para um contingente cada vez mais significativo de 
pessoas com 60 anos de idade ou mais (VASCONCELOS e GOMES, 
2012). A transição demográfica trata desse processo que se inicia com 
a redução das taxas de mortalidade e posteriormente é associado com 
a queda das taxas de natalidade, alterando a estrutura etária da popu-
lação e, por conseguinte, alterando e complexificando as necessidades 
de saúde da população. 

Como visto, há relação entre a transição epidemiológica e a tran-
sição demográfica, ambas tratam de mudanças de padrões observados 
ao longo do tempo e se relacionam também com aspectos sociais e 
econômicos de determinada sociedade. 

Entretanto, reiteramos que no Brasil a transição epidemiológica não 
seguiu o modelo dos países de capitalismo central, onde há a predomi-
nância das doenças crônico-degenerativas. Como apontado por Mendes 
(2011, p.18), o contexto brasileiro é marcado por uma situação de tripla 
carga de doenças: 1) uma agenda não superada de doenças infecciosas 
e carenciais; 2) uma carga importante de causas externas, incluindo a 
violência; e 3) uma presença hegemônica forte de condições crônicas. 

Na esteira das elaborações de Mendes e destacando o campo da 
oncologia, a complexidade das necessidades de saúde da população 
brasileira não pode ser enfrentada a partir de um sistema de atenção à 
saúde fragmentado, reativo, episódico e voltado prioritariamente para o 
enfrentamento do que o autor chama de condições agudas e das agudi-
zações das condições crônicas.
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A DIRETRIZ DA INTEGRALIDADE NA POLÍTICA NACIONAL  
DE ATENÇÃO ONCOLÓGICA

O conceito de integralidade é polissêmico, e ao longo dos anos muitos 
sentidos (PINHEIRO e MATTOS, 2006) foram dados a esta diretriz. 
A integralidade tem sido buscada tanto na sua definição conceitual 
como na prática dos serviços de saúde. Na Constituição Federal de 88, 
ela é elevada ao patamar de diretriz que orienta a construção do SUS, 
seguindo a trajetória de reforma do Sistema, de forma a superar dico-
tomias entre o coletivo e o individual. Do ponto de vista jurídico-insti-
tucional, esta diretriz pode ser entendida como um conjunto de ações 
e serviços de saúde, direcionado aos indivíduos e à coletividade, que 
deve atuar de forma articulada e contínua entre os níveis de complexi-
dade (BRASIL, 1990).

Tal definição legal tem orientado politicamente a organização e gestão 
do SUS nas esferas federal, estadual e municipal. Ao mesmo tempo, 
vários estudos têm buscado precisar melhor seus atributos. Gionavella et 
al. (2002), no intuito de definirem as características operacionais desta 
diretriz, elencam 4 dimensões que devem ser buscadas pelos sistemas e 
serviços de saúde: (i) dimensão política de definição de prioridades, com 
a primazia das ações de promoção e prevenção da saúde; (ii) dimensão 
organizativa do sistema de saúde, relacionada à oferta de serviços e conti-
nuidade da assistência; (iii) dimensão da gestão dos sistema de saúde, com 
a articulação de ações de promoção, prevenção e recuperação e a inte-
gração organizacional e programática entre a assistência individual e 
coletiva e (iv) dimensão do cuidado, através de intervenções nas esferas 
biológica, psíquica e social dos indivíduos e das famílias. 

Nas acepções da integralidade, a equidade e a universalidade 
do acesso constituem condições sine qua non para sua efetividade. 
Observam-se também aspectos referentes ao acesso e articulação 
entre os diferentes níveis de atenção — atributos associados à gestão 
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do sistema de saúde; bem como à relação de acolhimento e vínculo, no 
âmbito das unidades de saúde. 

Brito-Silva et al. (2012) consideraram que a integralidade repre-
senta o reconhecimento da complexidade das necessidades de saúde, 
demonstrando que o direito a saúde deve estabelecer garantias de acesso 
ao conjunto de serviços necessários aos cuidados de saúde requeridos 
a cada caso. Depreende-se daí que o direito só se realiza em rede, na 
relação interdependente entre níveis de atenção, complexidades, espe-
cialidades e tecnologias. Ou seja, levar a cabo o princípio da integrali-
dade significa inexoravelmente organizar a prestação de cuidados em 
rede (SANTOS e ANDRADE, 2011). 

OS CAMINHOS DA INTEGRALIDADE NA POLÍTICA  
DE ATENÇÃO AO CÂNCER

A política pública é uma forma de o governo responder a certos problemas 
da sociedade. O reconhecimento desses problemas pode ser dado por 3 
fatores: o primeiro, a evidência de um indicador, que chame a atenção 
pela sua magnitude; o segundo, a ocorrência de uma crise ou evento 
dramático, que não se caracterize por ser esporádico; e, por fim, o 
conhecimento produzido a partir de experiências anteriores, a partir 
da avaliação de programas ou mesmo informações sem caráter siste-
mático, como a incidência de reclamações (KINGDON, 2006). 

No Brasil o câncer é reconhecido como um problema de saúde pública 
e objeto de ação pública desde a década de 30, quando Getúlio Vargas cria, 
através do decreto 378, o Centro de Cancerologia que, posteriormente, 
viria a se tornar o Instituto Nacional de Câncer (Inca). O objetivo à época 
era controlar o câncer no Rio de Janeiro, então Distrito Federal. Somente 
em 1941, com a criação do Serviço Nacional de Câncer, têm-se políticas 
relacionadas ao controle do câncer no território nacional (BRASIL, 2006). 

21



As primeiras iniciativas desenvolvidas para o controle do câncer 
eram orientadas principalmente para o diagnóstico e o tratamento da 
doença, mas já havia neste momento a noção da necessidade de uma 
política pública direcionada à prevenção (TEIXEIRA, 2010). 

Na segunda metade dos anos 1970, foi criado um Programa de 
Controle do Câncer — PCC, vinculado à Previdência Social. Através 
do Programa houve a universalização dos procedimentos para controle 
do câncer e a criação de comissões de oncologia voltadas às ações inte-
gradas para o controle do câncer. Com a criação da Divisão Nacional 
de Doenças Crônico-Degenerativas (DNDCD), da Secretaria Nacional 
de Programas Especiais de Saúde do Ministério da Saúde (MS), este 
conjunto de ações foi ampliado. A partir de então, se inicia a reorga-
nização do setor e estabelecem-se novos critérios para o desenvolvi-
mento de uma política nacional de combate ao câncer. O marco desta 
política em construção estava no reconhecimento de que seria neces-
sário romper com a dicotomia entre ações de cunho coletivo, voltadas 
à prevenção e diagnóstico precoce, e as ações de cunho individual, de 
diagnóstico e tratamento, para se lograr alterar o perfil de mortalidade 
por câncer no Brasil (INCA, 2002). 

O paciente oncológico necessita, para seu tratamento, de um conjunto 
especializado de cuidados e diferentes modalidades de tratamento, parti-
cularmente no que tange às média e alta complexidade, o que coloca 
exigências tanto do ponto de vista da política como da organização da 
rede de serviços. A atenção ao câncer deve perpassar todos os níveis de 
atenção e modalidades de atendimento, requerendo o estabelecimento 
e a articulação de uma rede de serviços de saúde que abranja desde o 
diagnóstico, tratamento, reabilitação, até os cuidados paliativos (INCA, 
2020). Remete-se, portanto, à integralidade, especialmente naquilo que 
se refere ao acesso e continuidade do cuidado. 

Desde a criação do SUS, e mesmo antes, uma série de documentos 
normativos foi publicada, visando instruir a política. Sob os princípios 
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doutrinários do SUS um novo conjunto de normas foi editado a fim 
de estruturar e organizar a atenção ao paciente oncológico, visando a 
melhoria da qualidade de vida, através de promoção, proteção e recu-
peração da saúde (PARADA et al., 2008). Entre os anos de 1988 e 2021, 
consideradas somente as normas emitidas pelo gabinete do MS, foram 
publicadas 193 portarias sobre o tema câncer ou oncologia. Há, sem 
dúvidas, um volume expressivo de normas visando regular a atenção 
ao câncer. Esse volume pode ser entendido como a ação pública voltada 
ao aprimoramento da política, mas é preciso também considerar que 
a sucessiva edição de portarias pode tornar complexa a sua apreensão 
e execução. Ademais, a normatização não é suficiente para garantir a 
transformação das práticas.

Da Silva et al. (2019), ao analisarem a política de atenção ao câncer no 
Brasil, classificam o conteúdo das normas legais considerando o período 
de sua publicação e quanto à sua finalidade. Neste segundo quesito são 
classificadas como: regras estruturantes; habilitação/credenciamento; 
financiamento; protocolos/tecnologia. Assumindo por ora esta clas-
sificação, destacamos algumas normas estruturantes, que trouxeram 
mudanças significativas para atenção ao câncer. 

A Portaria nº 3.535/1998 avança ao estabelecer critérios de base 
populacional para estimar necessidade de serviços de radioterapia e 
de oncologia clínica e a necessidade dos Centros de Assistência de Alta 
Complexidade em Oncologia (Cacon), base para um planejamento da 
oferta de serviços. Em seu texto, garante o atendimento integral aos 
pacientes com câncer, através de uma rede hierarquizada de Cacons e 
também atualiza os critérios para o seu cadastramento.

A Portaria nº 741/2005 redefiniu as unidades voltadas ao cuidado 
oncológico: as Unidades de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia (Unacon), os Centros de Assistência de Alta Complexidade 
em Oncologia (Cacon) e os Centros de Referência de Alta Complexidade 
em Oncologia. Ao estabelecer o papel das unidades (e suas funções), 
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esta Portaria avança no sentido da organização de uma rede de atenção 
em oncologia, posteriormente estruturada sob a ótica das redes priori-
tárias do SUS (BRASIL, 2005A). 

Em 2005 foi instituída a Política Nacional de Atenção Oncológica 
(PNAO), através da Portaria nº 2.439/2005, pela primeira vez com uma 
abordagem integral da atenção ao câncer, concebendo linhas de cuidado 
que abarcam desde a Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, 
Reabilitação, até os Cuidados Paliativos. Para tanto, propunha a organi-
zação da rede de atenção numa ação articulada entre o MS e as Secretarias 
de Saúde dos Estados e dos municípios. Em seu texto, indica a neces-
sidade de ampliação da cobertura e acesso à assistência oncológica, 
conforme os princípios do SUS, garantindo a universalidade, equidade 
e integralidade (BRASIL, 2005B). 

A Portaria nº 874/2013 institui a Política Nacional para a Prevenção 
e Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com 
Doenças Crônicas. Esta Portaria mantém e amplia as proposições 
iniciais da política, enfatizando as perspectivas da organização da rede 
de atenção e da organização a partir da linha de cuidado, com a garantia 
da integralidade. Além disso, reforça o aspecto da vigilância, com o 
Registro Hospitalar do Câncer — RHC (BRASIL, 2013A). 

No tocante à rede de serviços, a Portaria nº 874/2013 inclui, como 
parte da atenção hospitalar ao câncer, os Hospitais Gerais com cirurgia 
oncológica, além dos hospitais habilitados como Unacon e Cacon. Estes 
hospitais passam a integrar a rede por meio do sistema de regulação, 
que propiciará o acesso continuado à terapêutica requerida a cada caso. 
Posteriormente, a inserção destas unidades foi redefinida através da 
Portaria nº 140/14, quando passam a conformar um complexo hospi-
talar, e isto ocorre mediante a formalização do vínculo do Hospital Geral 
com um estabelecimento de saúde habilitado como Cacon ou Unacon 
— uma proposta que visava ampliar a cobertura assistencial. 
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Em 2012 houve a edição da Lei nº 12.732/2012, regulamentada através 
da Portaria nº 1.220/2014. Em consonância com as diretrizes políticas 
do SUS e com a política de atenção ao câncer, esta Portaria dispõe sobre 
o primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna e estabelece 
prazo máximo de 60 dias para o início do tratamento, a partir do seu 
diagnóstico. Esta medida busca diminuir o retardo do início do trata-
mento, impactando deste modo na sobrevida dos pacientes e no risco 
de óbito. O acesso ao tratamento não é medida distinta do diagnóstico. 
O diagnóstico precoce e o atendimento oportuno, equitativo e integral, 
são essenciais, impactando nos indicadores de morbimortalidade por 
câncer. Deste modo, o prazo para o diagnóstico também foi incluído 
como objeto de lei, através da Lei nº 13.896/2019.

Dados dos RHC, contudo, indicam que no ano de 2019, 16.535 pessoas 
foram diagnosticadas com câncer. Destas 343 foram a óbito sem trata-
mento e 311 chegaram ao serviço de oncologia fora de possibilidades 
terapêuticas. Apenas 10,6 % tiveram o tempo entre a consulta e o diag-
nóstico inferior a 30 dias e 67,4 % inferior a 60 dias entre o diagnós-
tico e o tratamento.

As proposições da política de atenção oncológica constantes nas 
portarias expressam o ideário político e organizativo do SUS. Apesar dos 
avanços normativos, questões de diversas naturezas concorrem para o 
controle do câncer no país. Os problemas que atravessam a atenção ao 
paciente oncológico também são sentidos por acometidos por outras 
patologias, ainda que menos agravadas pela sua magnitude.

ATENÇÃO EM REDE: POR QUE E COMO?

Integralidade passa tanto pelo reconhecimento do conjunto de neces-
sidades dos sujeitos, quanto pela possibilidade de que esses sujeitos 
transitem por diferentes níveis de atenção à saúde, de acordo com 
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tais necessidades. Então demanda-se ações micro, no âmbito de cada 
serviço, mas também macro, com a articulação dos serviços de saúde 
e outros, em rede (CECÍLIO, 2001).

O processo de produção da saúde no âmbito dos sistemas de atenção 
à saúde expressa a organização política, econômica e cultural das socie-
dades em determinado tempo e espaço. Para Mendes (2019) a esta-
bilidade desses sistemas é vetorizada pela coerência entre valores 
societários e as estruturas materiais e simbólicas que os sustentam.

Há consenso sobre a existência de uma crise global dos sistemas de 
saúde, e o modo como ela se expressa, mas há caminhos distintos para 
explicar sua constituição e propor formas de superação. A racionali-
dade econômica, pautada na definição de pacotes de serviços, tetos de 
gastos, supervalorização dos protocolos clínicos, entre outras reformas 
da oferta e da demanda, se alinha aos interesses da indústria biomédica. 
Por sua vez, a versão sistêmica explica a crise a partir das distorções 
centradas nas configurações internas do sistema, mais precisamente 
nas estruturas e práticas de saúde relacionadas à abertura de serviços, 
incorporação de equipamentos e tecnologias, formação da força de 
trabalho, modalidades de pagamento e outros incentivos (MENDES, 
2001; MENDES, 2019).

Uma terceira perspectiva é a estruturalista, que aponta para o para-
digma de atenção à saúde vigente. Para essa linha, o enfrentamento 
da crise depende da transformação das práticas hegemônicas e do 
conjunto de elementos ideológicos que a sustentam: individualismo, 
mecanicismo, biologicismo e especialismo. Trata-se de instituir uma 
concepção de saúde com carga histórica e social. Somente a partir daí 
emergiriam novas práticas sanitárias, uma vez que não se trata de uma 
crise conjuntural, e sim estrutural (MENDES, 2001). 

Segundo Mendes (2019), as mudanças nas relações de produção e, 
portanto, nos valores e relações societárias, produziram também variados 
tipos de sistemas de saúde, estes em geral orientados ou por princípios 
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solidários (igualitarista) ou individualistas (liberalista). É desse processo 
que derivam sistemas que operam na base da competição ou da coope-
ração entre os diferentes atores sociais que os compõem.

No Brasil, o SUS foi criado a partir de uma reforma com interven-
ções amplas e profundas resultando em um sistema pautado na descen-
tralização, hierarquização e regionalização de serviços de saúde. Esse 
processo foi viabilizado pelo Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, 
e o sistema constituído por uma tríade de princípios ético-políticos de 
cunho solidário: universalidade, equidade e integralidade. Para que 
estes ganhem concretude pressupõe-se a integração sistêmica, a fim 
de organizar ações e serviços de diferentes densidades tecnológicas, 
coordenar os diversos os pontos de atenção e promover acessibilidade 
geográfica e socio-organizacional aos usuários.

Todavia, após o primeiro momento marcado pela inscrição consti-
tucional, a reforma sanitária brasileira assumiu um caráter reformista, 
lento, sem orientação explícita (MENDES, 2001; MENDES, 2019) e com 
a manutenção de uma correlação de forças políticas para a construção 
de consensos acerca dos interesses que permeiam o setor saúde. Isso 
tem implicado historicamente na morosidade do alcance das redes 
coordenadas e articuladas como imagem-objetivo para a garantia da 
integralidade como princípio basilar do SUS.

Apesar dos avanços do SUS, o cenário no país aponta para o fracasso 
dos sistemas fragmentados no enfrentamento de condições crônicas, 
verificado globalmente. A incoerência é que se tem necessidades de 
saúde do século XXI, com especificidades demográficas e epidemio-
lógicas de um país de capitalismo periférico, mas um sistema pensado 
para resolver problemas agudos no século XIX. Este tipo de sistema 
fragmentado se organiza por meio de um conjunto de pontos de atenção 
à saúde isolados e incomunicáveis, o que não produz resposta social 
adequada às características sociais, epidemiológicas e demográficas 
vigentes. São requeridas mudanças que substituam essa perspectiva 
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por sistemas integrados de atenção à saúde centrados nas necessidades 
individuais e coletivas dos usuários (MENDES, 2019).

A alternativa conceitual e operacional para o alcance dessa proposta 
integradora são as Redes de Atenção à Saúde (RAS), já previstas 
normativamente, mas com desafios importantes no que tange à sua 
implementação.

Elementos não faltam para localizar as RAS como alternativa para 
a superação da crise contemporânea dos sistemas de atenção à saúde. 
Sabe-se que a implementação de RAS reduz a fragmentação da atenção, 
melhora a eficiência global do sistema, evita a duplicidade de infraes-
trutura e serviços, responde melhor às necessidades e expectativas das 
pessoas, reduz hospitalizações desnecessárias, melhora o custo efetivi-
dade dos serviços de saúde, reduz a utilização excessiva de serviços de 
saúde, diminui o tempo de permanência hospitalar, produz economia 
de escala e escopo, melhora a qualidade da atenção, balanceia a oferta 
de atenção geral e especializada, facilita o uso dos diferentes níveis de 
atenção pelas pessoas, aumenta a satisfação dos usuários e o autocui-
dado (OPAS, 2011).

A primeira descrição completa de uma rede regionalizada foi apre-
sentada pelo Relatório Dawson em 1920. No Brasil, essa lógica passa a 
ganhar força com o Pacto pela Saúde em 2006, ano em que também o 
Inca propôs a organização da atenção em redes para as doenças onco-
lógicas, organizando-se linhas de cuidado que integrem a atenção 
primária, secundária e terciária. Mas é a partir das Portaria GM/MS nº 
4.279/2010 e do Decreto nº 7.508/2011 que é fortalecido o movimento 
nas regiões de saúde para construção e operacionalização das RAS 
com arcabouço teórico-metodológico definido (NAKATA et al., 2020).

Em que pese que mudanças concretas nos sistemas de atenção à saúde 
devem passar por seus 3 componentes (modelo de gestão; modelo de 
atenção; modelo de financiamento), serão destacados a seguir aspectos 
conceituais e metodológicos das RAS como fundamento, arranjo e 

28



estratégia capazes de alterar a contradição que consiste no enfrenta-
mento das condições crônicas na mesma lógica das condições agudas 
(MENDES, 2019).

O aspecto conceitual de redes mostra-se permeado por atribuições 
de sentidos distintos à compreensão de redes, seja na visão macro, 
como lógica de organização, ou na micro, como estratégia (NAKATA 
et al., 2020). Aqui será abordada a acepção de RAS do MS brasileiro.

As RAS são “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, 
de diferentes densidades tecnológicas que, integradas por meio de 
sistemas técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade 
do cuidado”. O funcionamento dessas Redes é caracterizado fundamen-
talmente por relações horizontais entre os pontos de atenção e o centro 
de comunicação na Atenção Primária, e pela centralidade nas necessi-
dades de saúde de uma população (BRASIL, 2010, p.1). 

Sabe-se da importância crescente das condições crônicas como 
questão de saúde pública, sendo as doenças oncológicas responsá-
veis por importante carga de morbidade e mortalidade, conforme já 
mencionado. Isso posto, dentre as redes temáticas prioritárias pactuadas 
para o SUS está a Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas, na qual se insere, a priori, a organização de linhas de cuidado 
para prevenção e controle do câncer (mama e de colo do útero), além de 
doenças renocardiovasculares, diabetes, obesidade e doenças respirató-
rias crônicas. Entretanto, a organização das RAS deve se dar consideran-
do-se os serviços disponíveis, a base territorial, o perfil epidemiológico 
e as necessidades de saúde (BRASIL, 2013B).

Em 2013 foi instituída por meio da Portaria GM/MS nº 874/2013, 
a fim de definir ações de promoção da saúde, prevenção, detecção 
precoce e tratamento oportuno e, ainda, possibilitar a diminuição da 
incidência de alguns tipos de câncer, constituindo a Política Nacional 
para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde 
das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS (BRASIL, 2013A).
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Com foco na redução da morbimortalidade e Incapacidades causadas 
pelo câncer, bem como na melhoria da qualidade de vida das pessoas, 
essa linha de cuidado tem como princípios: o reconhecimento do câncer 
como doença crônica prevenível e a necessidade de oferta ao cuidado 
integral e à ciência e tecnologia. As diretrizes são: a promoção da saúde, 
a prevenção do câncer, vigilância, monitoramento e avaliação, educação, 
comunicação em saúde (BRASIL, 2013A).

Os componentes dessa linha de cuidado que compõe uma das redes 
temáticas prioritárias para o SUS são: Atenção Primária à Saúde, Atenção 
Domiciliar, Atenção Especializada, composta pela atenção ambulato-
rial e hospitalar, Sistemas de Apoio, Regulação, Sistemas Logísticos e 
Governança (BRASIL, 2015).

A operacionalização das RAS acontece por meio dos seus elementos 
constitutivos: população/região de saúde definidas; estrutura opera-
cional e modelo de atenção.

Segundo o MS (2010), a população e a área geográfica que ficará 
sob responsabilidade sanitária e econômica das RAS devem ser expli-
citamente identificadas. Regiões de saúde são “espaços territoriais 
complexos, organizados a partir de identidades culturais, econômicas 
e sociais, de redes de comunicação e infraestrutura de transportes 
compartilhados do território”. Assim, a população sob responsabili-
dade de uma rede será aquela que ocupa uma região de saúde definida 
no processo de planejamento formal do SUS. Deve-se buscar garantir a 
melhor proporção estrutura/população/território (BRASIL, 2010, p.1).

Como estrutura operacional entende-se os diferentes lugares onde 
são ofertados serviços de saúde (atenção primária como centro de 
comunicação; pontos de atenção secundários e terciários), e as ligações 
materiais e imateriais que os comunicam — sistemas de apoio, sistemas 
logísticos, governança (BRASIL, 2010).

Por sua vez, o modelo de atenção é a lógica sob a qual o funcio-
namento das RAS está organizado, articulando de forma singular as 
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relações entre a população e suas subpopulações estratificadas por 
riscos, os focos das intervenções do sistema de atenção à saúde e os 
diferentes tipos de intervenções sanitárias, definidos a partir da análise 
situacional de saúde (BRASIL, 2010; MENDES, 2010).

Muitos são os desafios na operacionalização das RAS. Não é possível 
tratar a integração sistêmica em rede como uma receita pragmática, que 
ignora a natureza política da organização do SUS. É o processo de nego-
ciação entre os atores implicados que sintetiza os avanços, recuos e os nós 
na macro e microgestão do sistema de saúde. É nesse bojo que se explica 
a incipiência da integração sistêmica, em face de um sistema público 
progressivamente subfinanciado, atravessado pela apropriação dos fundos 
públicos pelo setor privado, e caracterizado por relações público-privado 
que contribuem para descaracterizar os princípios basilares do SUS. 

Na atenção ao câncer essa lógica pode incrementar vazios assis-
tenciais nos territórios regionais e nos níveis de atenção, cujas lacunas 
têm sido ocupadas pelo setor privado não complementar ao SUS, aos 
quais interessam os procedimentos de alto custo e regiões de adensa-
mento populacional. Ainda se observa o privilégio à contratualização 
de serviços e a transferência de procedimentos de alto custo à rede 
de prestadores, fomentando o modelo hegemônico médico-centrado 
privatista (LANDIM et al., 2019).

Para que a integralidade possa ganhar materialidade é necessário 
estruturar e organizar redes capazes de garantir a continuidade do 
cuidado. Embora se reconheça os avanços na descentralização da 
atenção, com o fortalecimento dos sistemas locais, o que predomina 
ainda é um sistema fragmentado, com falhas na distribuição de recursos 
e articulação insuficiente entre os serviços, nos municípios e de modo 
intermunicipal (GABROIS e FERREIRA, 2009). 

Em que pese o Brasil apresentar grande variedade de realidades 
em processos diferenciados de regionalização, isso configura um dos 
grandes desafios contemporâneos do SUS como um todo: realizar a 
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organização dos serviços em uma lógica que ultrapasse o município 
como ente isolado, e garanta a integração sistêmica em âmbito regional.

Passados mais de 30 anos desde a criação do SUS, persistem 
problemas de subfinanciamento, de desfinanciamento, de baixa inte-
gração interfederativa, a lenta incorporação tecnológica, a defasagem 
entre a aprovação de medicamentos e a sua incorporação na relação 
nacional de medicamentos do SUS, a baixa resolutividade da atenção 
básica, acarretando em diagnósticos tardios, a carência de profissionais 
qualificados, deficiências na regulação assistencial, dentre outros. Não 
obstante as especificidades que cercam a atenção ao câncer, o avanço 
desta política não acontecerá senão dependente dos avanços do SUS. 
Qualquer proposição política específica será incapaz de produzir efeitos 
positivos isolados da macropolítica de saúde. 
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INTRODUÇÃO

Este capítulo se propõe a refletir sobre o trabalho interprofissional 
em oncologia a partir dos desafios cotidianos para a integralidade do 
cuidado, entendendo sua importância diante do quadro de adoecimento 
por câncer no Brasil e no mundo diante das exigências e demandas 
postas pelo tratamento oncológico, bem como pelas questões perti-
nentes à prevenção, promoção, recuperação da saúde e reabilitação, 
relacionados a sobrevivência do câncer, aos cuidados paliativos1 e ao 
processo de finitude humana2.

Tem-se como ponto inicial o campo da oncologia como importante 
área de conhecimento científico e de práticas profissionais e de saúde 
diversas, inseridas na Política de saúde. Entende-se que a saúde se confi-
gura como um dos direitos fundamentais para a condição de cidadania, 
sendo mister a plena participação dos indivíduos na sociedade política a 
partir de sua inserção como cidadãos, na perspectiva do usufruto deste 
direito, a saúde, e não como um acesso por meio de caridade, ou por 
serviço adquirido mediante pagamento ou seguro. Assim, a oncologia 
se apresenta como campo de política e de instituições de saúde onde se 
configuram e estruturam diferentes práticas de gestão e assistenciais de 
saúde, de modo a assegurar o acesso a um conjunto de ações de trata-
mento, recuperação da saúde e cuidados paliativos, necessárias para a 
qualidade de vida e bem-estar das pessoas adoecidas por câncer. Sendo 

1. “Cuidados Paliativos consistem na assistência promovida por uma equipe multi-
disciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus 
familiares, diante de uma doença que ameace a vida, por meio da prevenção 
e alívio do sofrimento, por meio de identificação precoce, avaliação impecável 
e tratamento de dor e demais sintomas físicos, sociais, psicológicos e espiri-
tuais” (WHO, 2002).

2. Sobre Finitude Humana e Saúde Pública, ver Rego e Palácios (2006).
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assim, a discussão proposta tem como lócus a atenção terciária, de alta 
complexidade para o tratamento de pessoas adoecidas por câncer, e 
sua rede de suporte, onde equipes multiprofissionais de saúde realizam 
seu labor na assistência direta a estes usuários, na busca da imperativa 
ação integral em equipe e de ação intersetorial com a rede de atenção 
à saúde e demais políticas setoriais.

SOBRE A ONCOLOGIA NA POLÍTICA DE SAÚDE NO BRASIL

O câncer é considerado doença crônica não transmissível3, e constitui-se 
como um dos principais problemas de saúde pública mundial, estando 
entre as 4 principais causas de morte prematura na maioria dos países, 
isto é, antes dos 70 anos de idade. Sua incidência e a mortalidade4 têm 
aumentado em todo o mundo, devido ao envelhecimento, ao cresci-
mento populacional e à mudança na distribuição e na prevalência dos 
fatores de risco de câncer, especialmente os associados ao desenvolvi-
mento socioeconômico.

As neoplasias são enfermidades que apresentam características que 
pressionam o sistema de saúde, tendo em vista que os pacientes onco-
lógicos apresentam necessidades de saúde e de crescentes recursos de 

3. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as condições crônicas 
são problemas de saúde que exigem cuidados contínuos por um período de 
vários anos ou décadas e compreendem um grupo extremamente amplo de 
agravos, como as condições transmissíveis e não-transmissíveis, distúrbios 
mentais e Incapacidades funcionais (OMS, 2003).

4. No Brasil, dados do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva/
Inca (INCA, 2019) estimam que ocorrerão 625 mil casos novos de câncer (450 
mil, excluindo os casos de câncer de pele não melanoma), para cada ano do 
triênio 2020-2022.
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serviços e hospitais para continuidade de seu tratamento e cuidado. O 
adoecimento por câncer apresenta-se muito complexo e não se explica 
apenas pelo agravo em si. Ou seja, não deve ser reduzido a uma questão 
biológica, mas conforma também expressões da questão social5, sendo 
atravessado pelas condições de vida da população em seus aspectos 
sociais, econômicos, culturais e ambientais, conformando necessi-
dades de saúde que variam de acordo com cada grupo populacional, 
pois estão vinculadas às dimensões reprodutivas de suas condições de 
vida (SILVA, CHAVES e MONTEIRO, 2013). 

Dessa forma, percebe-se que o tratamento oncológico, e suas exigên-
cias, quando relacionadas ao contexto socioeconômico e cultural dos 
sujeitos, geram demandas sociais6 e expressam necessidades de saúde 
que vão implicar em ação consciente, comprometida, crítica e ética de 
diferentes trabalhadores de saúde, presentes no campo da oncologia 
pelas mais distintas equipes e categorias profissionais.

5. Conforme Iamamoto e Carvalho (2012), a questão social é apreendida como 
expressão ampliada das desigualdades sociais capitalistas. Desta forma, 
é indissociável do processo de acumulação e dos efeitos que produz sobre 
a classe trabalhadora. Assim, a questão social diz respeito ao conjunto de 
expressões das desigualdades sociais engendradas na sociedade capitalista 
madura, impensáveis sem a intermediação do Estado. Portanto, a questão social 
expressa disparidades econômicas, políticas e culturais das classes sociais.

6. Demandas sociais por recursos públicos diversos, para garantir, por exemplo, 
o deslocamento do domicílio à unidade de tratamento oncológico e retorno 
ao domicílio, hospedagem e alimentação próximos ao centro de tratamento, 
presença de um acompanhante/cuidador e prescrição de cuidados e materiais 
para uso em domicílio, que comumente repercutem na renda e na organização 
familiar e de sua rede de suporte.
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QUESTÕES PARA PENSAR O TRABALHO 
INTERPROFISSIONAL NO TRABALHO EM SAÚDE  
EM ONCOLOGIA

Para se falar de trabalho em saúde, parte-se da premissa de que há no 
campo da saúde a presença de distintos atores sociais com suas espe-
cificidades. Estão em exercício laborativo diferentes categorias profis-
sionais, com atribuições e competências próprias, expressas em leis 
e regulamentações específicas. Para além das características de cada 
categoria ou função profissional, há rotinas e normas de serviço que 
delimitam, nas instituições de saúde, a atividade profissional de cada 
ocupação dentro deste trabalho em saúde.
Nesse sentido, Peduzzi et al. (2016) remetem à importante reflexão 
sobre o trabalho em saúde em interface com o termo de disciplina-
ridade e as variações que dele derivam, apontando a emergência de 
conceitos, bem como a distinção existente entre eles na formação da 
equipe multiprofissional.

[...] na multidisciplinaridade não há nenhuma cooperação 
entre as disciplinas; na pluridisciplinaridade ocorre coope-
ração, mas sem coordenação; a interdisciplinaridade envolve 
uma axiomática comum a um grupo de disciplinas conexas 
coordenadas por uma delas, a qual ocupa uma posição hierár-
quica superior e a transdisciplinaridade envolve uma coorde-
nação de todas as disciplinas com base em uma axiomática 
geral. A interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade dizem 
respeito à interação entre as disciplinas, ao diálogo e a coope-
ração entre diferentes áreas de conhecimento, a partir do reco-
nhecimento de posições distintas em relação a um mesmo 
objeto complexo” (PEDUZZI et al., 2016, p.2).
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De semelhante modo, pode-se depreender reflexões acerca dos 
conceitos de multiprofissionalidade e interprofissionalidade. Entendendo 
a multiprofissionalidade na saúde a partir de Peduzzi (2001, p.104) como 
algo que está posto no cotidiano, uma vez que “a noção de equipe multi-
profissional é tomada como uma realidade dada, uma vez que existem 
profissionais de diferentes áreas atuando conjuntamente, e a articu-
lação dos trabalhos especializados não é problematizada”. Contudo, 
apesar do desafio posto pela própria natureza cotidiana dos serviços de 
saúde, tem-se como pressuposto a possível superação da fragmentação 
de procedimentos e da própria ação do cuidado, a partir do envolvi-
mento, criatividade, interação e potência dos profissionais envolvidos 
nos espaços de reflexão e de prática do cuidado em saúde. Desse modo, 
aponta-se como possível o exercício de uma abordagem em equipe de 
forma coletiva, que tenha por base as ações interprofissionais de modo 
colaborativo, com comunicação efetiva, onde as diferenciações das 
profissões são afirmadas e se fazem presentes e assim produzem um 
cuidado singular gerado nos processos de trabalho em saúde. A inter-
profissionalidade aqui defendida consolida uma equipe multiprofis-
sional que “deixou de ser um mero aspecto do organograma do setor e 
passou a ser um ponto estruturante do trabalho em equipe” (GOMES 
et al., 2007, p.19). Integra também o campo de formação profissional, 
no desenvolvimento profissional na rede de serviços e de gestão e a 
ampliação da integração e interação com a população, usuários, e as 
instâncias de controle social. Sobre o trabalho multiprofissional, Peduzzi 
(2007) afirma que:

[...], o trabalho multiprofissional refere-se à recomposição de 
diferentes processos de trabalho que devem, para se integrar, 
concomitantemente, preservar as diferenças técnicas ou espe-
cificidades de cada trabalho e articular as intervenções reali-
zadas pelos componentes da equipe. (PEDUZZI, 2007, p.162).
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Ceccim (2018) discorre sobre a interprofissionalidade a partir da 
existência de territórios multiprofissionais e das interseções interdis-
ciplinares, a partir do trabalho multiprofissional e da interprofissio-
nalidade que acontece no cotidiano das ações em saúde, refletindo 
sobre a importância de se promover uma educação interprofissional e 
a educação permanente em saúde.

Já o reconhecimento da interprofissionalidade, entretanto, 
é a presença da ordem ao caos, equilíbrio antitético. Logo o 
interprofissional não é o novo lugar ideal, o lugar de “defi-
nição” do comum, é lugar de indiferenciação, que convoca 
o aprender, o pensamento da criação. Interessa expandir o 
trabalho em equipe (equipe integração), posto que é absolu-
tamente necessário à segurança do paciente, às redes inte-
gradas, à humanização, à integralidade e ao alívio do trabalho 
(assim como margem à sua fixação: mais conforto e prazer 
no trabalho pela continência, amizade) e é preciso prover a 
educação interprofissional para prover um habitus, o acomo-
dar-se com a escuridão (o anoitecimento) e o amanhecer, 
aprender a ser aprendente na(s) profissão(ões). A interpro-
fissionalidade emerge em territórios multiprofissionais (sem 
a multiprofissionalidade não haverá o ponto entre ou inter 
profissões), assim como das interseções interdisciplinares 
(a aceitação ativa da pluralidade e da multiplicidade dos 
saberes), então a chamada clássica da educação permanente 
em saúde, multiprofissionalidade e interdisciplinaridade, é 
uma chamada pela interprofissionalidade: comunidade de 
aprendizagem. (CECCIM, 2018, p.10).

Fato é que diante das especificidades das categorias profissionais, o 
trabalho em saúde apresenta uma dimensão coletiva, que demanda ação 
laborativa de vários profissionais e serviços, embora ainda se configure 
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um predomínio do enfoque biomédico7 e hospitalocêntrico, onde o 
profissional de Medicina detém o controle8 desse trabalho coletivo, 
delegando atividades a partir de sua ação diagnóstica do problema de 
saúde, exames e análises diversas e intervenções dos distintos profis-
sionais e serviços que compõem as unidades de saúde afetadas pelo 
complexo industrial tecnológico na saúde e pela crescente especiali-
zação do trabalho em saúde.

Quanto ao trabalho em saúde, Mehry e Franco (2008) apontam impor-
tantes reflexões sobre a presença do que denominam de “tecnologias e 
aparato tecnológico” presentes nas “valises tecnológicas”. Referem-se 
os autores, aos instrumentos, como tecnologias duras, ao saber técnico 
estruturado, como tecnologias leves-duras e às relações entre sujeitos 
em ato, como tecnologias leves. Para os autores, no cotidiano das ações 
de saúde, há um arranjo entre as tecnologias, de distintas conjugações 
entre si, com predominância e imbricação de uma sobre as outras, o que 
as faz de forma inerente moldar modos de produzir cuidado. O desafio 
se constitui em pensar e efetivar o trabalho em saúde como uma espe-
cificidade capaz de aglutinar tecnologia e técnica às relações e aos atos 
de cuidar que se estabelecem cotidianamente, em um ato de “trabalho 
vivo”, segundo Merhy (2002), onde as experiências de trabalho e da vida 

7. Para Paim (2018, p.1725), ocorre a “reprodução do modelo médico hegemônico, 
centrado mais na doença que na saúde, no tratamento que na prevenção ou 
promoção, no hospital e nos serviços especializados, e menos na comunidade, 
no território e na atenção básica”.

8. Debates têm se levantado na contemporaneidade acerca desta hegemonia do 
poder da Medicina como coordenador do trabalho em saúde, e da fragmen-
tação e especialização do processo de cuidado em saúde, apontando questões 
relevantes no que concerne à formação dos profissionais de saúde e a capa-
citação dos profissionais para as complexas demandas que se apresentam no 
cotidiano dos serviços cujas habilidades requerem mais que conhecimentos 
técnicos prévios e formação acadêmica. 
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são saberes que conformam habilidades e capacidades criativas dos 
trabalhadores no ato do processo de trabalho, sendo ação inerente ao 
fazer do trabalho em saúde, das categorias profissionais, embora cada 
qual com sua singularidade, visto que:

[...] há um campo em comum entre todos os tipos de trabalha-
dores [de saúde]: todos eles, independente da sua formação 
ou profissão, são operadores da construção do cuidado, e 
portadores das valises tecnológicas. Sendo que a valise das 
tecnologias leves que produz relações, é igualmente de todos. 
(MERHY e FRANCO, 2008, p.432).

Feuerwerker e Cecilio (2007) apontam aspectos indispensáveis para 
essa reflexão que repercutem no trabalho em saúde, mais especifica-
mente nos hospitais, onde o trabalho médico e o trabalho em saúde em 
geral voltaram-se aos procedimentos e não às necessidades das pessoas, 
com um importante empobrecimento de sua dimensão cuidadora. O 
modelo de saúde hospitalocêntrico concentrou o cuidado especializado 
em saúde nos centros de referência, que compõem, geralmente, o nível 
terciário de atenção à saúde, representado pelos hospitais, o que pode ser 
exemplificado pelo campo da oncologia. Segundo Feuerwerker e Cecilio,

a institucionalização das práticas de saúde, a perda do controle 
sobre os meios de trabalho, a crescente especialização e a 
maciça incorporação de tecnologias duras contribuíram 
para que houvesse um predomínio das tecnologias duras e 
leve-duras no trabalho em saúde e um empobrecimento dos 
aspectos intersubjetivos da relação profissionais-usuários. 
(FEUERWERKER e CECILIO, 2007, p.966).

Santos et al. (2009) corroboram com a discussão apontada acerca 
desse aspecto, ao problematizarem quanto ao trabalho em equipe e 
ao trabalho coletivo e as dificuldades cotidianas de interação que os 
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profissionais apresentam para efetivar tal trabalho em equipe, “apon-
tando, como obstáculos, a ausência de construções coletivas diárias e as 
barreiras de comunicação entre os diferentes profissionais” (SANTOS 
et al., 2009, p.363). Ao reconhecerem a importância imprescindível da 
integralidade nos serviços de saúde, os autores assinalam a necessi-
dade de que práticas e posturas profissionais sejam repensadas. Para 
Santos et al., 

constata-se que o processo de trabalho, no contexto hospi-
talar, está pautado basicamente em atividades assistenciais, 
diferenciadas de acordo com cada grupo profissional, as quais, 
do ponto de vista do cuidado à saúde, articulam-se em uma 
rotina de trabalho coletivo, constituindo-se em ações frag-
mentadas, realizadas de maneira conjunta. (MARTINS, 2004 
apud SANTOS et al., 2009, p.64).

Peduzzi (2001) apresenta discussão pertinente acerca da conceituação 
e tipologias das equipes multiprofissionais de saúde, onde contextual-
mente o trabalho de equipe de saúde se realiza em situações concretas 
de trabalho. A autora distingue assim duas noções: “a equipe como agru-
pamento e a equipe como integração de trabalho. A primeira noção é 
caracterizada pela fragmentação, e a segunda pela articulação conso-
ante à proposta da integralidade das ações de saúde” (PEDUZZI, 2001, 
p.105-106). Para a autora, ambas tipologias apresentam diferenças 
técnicas de especialização dos trabalhos e desigualdade no seu valor atri-
buídos devido à hierarquização e tensões dos exercícios de autonomia 
técnica, das interdependências e das complementariedades presentes 
nos serviços de saúde. Peduzzi (2001) aponta importante reflexão no 
tocante ao reconhecimento e à articulação das ações, com a necessária 
interlocução e interação entre os agentes de saúde para a construção 
de consensos e de um projeto em comum que mire as necessidades de 
saúde dos usuários, a partir do agir-comunicativo, com possibilidades 
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de construção de equipes-integração nas distintas relações entre os 
profissionais, mesmo as assimétricas, seguindo compartilhamento 
técnico e “horizonte ético”.

Quanto ao trabalho no campo oncológico, sem dúvida este apresenta 
potencial para o desenvolvimento da interdisciplinaridade e interpro-
fissionalidade tendo em vista os desafios intrínsecos ao exercício de 
práticas que congregam diferentes disciplinas e profissões em ato num 
mesmo trabalho em saúde, que deve ter como finalidades a colabo-
ração, cooperação e integração das diferentes especialidades, diante 
dos desafios postos cotidianamente nas ações de gestão e de cuidado, 
conforme poderá ser refletido a seguir.

SOBRE A INTEGRALIDADE DO CUIDADO E O ENCONTRO 
ENTRE TRABALHADORES COMO POSSÍVEIS E 
NECESSÁRIOS NO CAMPO ONCOLÓGICO

O contexto de adoecimento por uma doença crônica como o câncer e 
suas formas de enfrentamento apontam para questões relacionadas ao 
diagnóstico da doença, e o acesso aos centros especializados de trata-
mento, bem como a oferta de suporte, formal ou informal, e ao cuidado 
prestado. A questão da cronicidade é fator que impõe a necessária 
articulação entre profissionais e suas práticas, setores e serviços, não 
podendo ser pensada isoladamente. Ademais, os limites enfrentados 
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pelas unidades de saúde oncológicas9, revelam muitas vezes questões 
como a fragmentação do cuidado e/ou frágil junção entre os profissio-
nais que prestam assistência direta aos usuários, bem como na articu-
lação de intersetorialidade entre os serviços da rede de atenção à saúde 
e com outras políticas setoriais, que resultam em parcas relações de 
referência e contrarreferência para atendimento das necessidades de 
saúde dos usuários.

Tais questões apresentadas são fundamentais de serem refletidas 
criticamente diante do trabalho em saúde, que, distintamente de outras 
atividades laborais, demanda, além da atuação habilidosa, destreza e 
aptidão do trabalhador e de cada categoria profissional, o desenvol-
vimento de competências individuais e coletivas para lidar com as 
dimensões da vida das pessoas no ato de encontro e cuidado entre 
trabalhadores de saúde e usuários dos serviços assistenciais. Ou seja, 
diante de ocasiões que vão exigir manejo e alívio, por exemplo, de dor 
e sofrimento, morte e luto, esperança e desesperança, intensificadas 
em situações de adoecimento como o câncer, aponta-se ser necessário 

9. Sobre as unidades de saúde oncológica, a Portaria nº 874/2013 que institui a 
Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer determina que o cuidado ao 
usuário deve ser integral, regionalizado e descentralizado, a partir de estabele-
cimentos de saúde e serviços oncológicos habilitados e especializados para o 
tratamento do câncer denominados Unidade de Assistência de Alta Complexidade 
em Oncologia (Unacon) ou Centro de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia (Cacon). Estes estabelecimentos que atuam no diagnóstico, estadia-
mento e tratamento, devem atentar para as exigências presentes na Portaria 
SAES/MS nº 1.399/2019, de modo a garantir a qualidade dos serviços de assis-
tência oncológica e a segurança do paciente. São estes: Unacon, hospital habi-
litado com serviço de radioterapia, de hematologia ou de oncologia pediátrica e 
Cacon, hospital habilitado com serviço de oncologia pediátrica. Sendo Unacon 
unidade exclusiva de hematologia, com serviço de radioterapia, e Unacon exclu-
siva de oncologia pediátrica, com serviço de radioterapia.
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vislumbrar muitas vezes ações mais robustas, para além das que são 
praticadas, inclusive para além dos muros institucionais dos serviços, 
em ato contínuo, interrelacional, intersetorial tendo em vista situa-
ções que repercutem de forma vital no processo de cuidado, como as 
dificuldades materiais e concretas, oriundas da fome, da pobreza, do 
desamparo social de rede formal, informal e de políticas sociais para 
o atendimento das necessidades de vida das pessoas, atentando para 
a dignidade humana do direito à saúde no curso do tratamento onco-
lógico. Aponta-se assim a integralidade do cuidado e o encontro entre 
trabalhadores como possível e necessária no campo oncológico, podendo 
ser construída no cotidiano dos serviços, onde os diferentes atores 
sociais presentes se encontram, se relacionam, e produzem práticas 
de saúde no que tange também aos aspectos relacionados à segurança 
do paciente, com a redução de riscos, agravos e danos, e contribuindo 
também para a satisfação das necessidades de saúde e no cuidado, em 
vínculo ao tratamento ou plano de cuidados compartilhado, e também 
relacionadas ao bem-estar e qualidade de vida das pessoas.

O conceito de integralidade é apresentado a partir de uma das dire-
trizes do Sistema Único de Saúde (SUS), conforme Constituição Federal 
do Brasil (BRASIL, 1988), ao enfatizar o atendimento integral em prio-
ridade das atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assisten-
ciais, havendo o reconhecimento dos direitos de cidadania, como a 
saúde, que deve ser garantida como dever do Estado mediante políticas 
sociais e econômicas, tendo em vista ser direito de todos. Para isso, a 
Carta Magna apresenta um sistema de saúde único, integrado em ações 
e serviços de saúde, organizado nas diretrizes de descentralização, aten-
dimento integral e participação da comunidade, com a participação do 
sistema privado em caráter complementar.

Mattos (2001) apresenta importante reflexão acerca da integrali-
dade, a partir das noções e usos do termo, sentidos atribuídos, identi-
ficando suas marcas específicas e características desejáveis, ou seja, o 
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que é mister e o que é criticável ao sistema de saúde em suas políticas 
e práticas de saúde. O autor descreve 3 grandes conjuntos de sentidos 
para o princípio da integralidade, que se tangenciam, a saber: 1) as carac-
terísticas e a abrangência de políticas de saúde ou de respostas gover-
namentais a certos problemas de saúde no sentido de articular ações 
preventivas e assistenciais; 2) relativos a aspectos da organização dos 
serviços de saúde; e 3) voltados para atributos das práticas de saúde. 
De acordo com o autor, tais sentidos são importantes de serem identi-
ficados para promover o reconhecimento e análise de experiências que 
realizem e avancem em ações de integralidade e em contribuição para 
que diferentes atores se engajem na construção de práticas pautadas pela 
integralidade. Diante do exposto, tais aspectos devem ser considerados 
na área oncológica, onde, no cotidiano do trabalho em saúde, a integra-
lidade do cuidado deve ser produzida e deve produzir o encontro entre 
os vários atores envolvidos de modo que se fecunde relações em que o 
vínculo, o acolhimento, a referência, e o cuidado aconteçam, ampliando 
assim as percepções das necessidades dos sujeitos e interrogando qual 
a melhor forma de ofertar respostas às demandas de saúde presentes.

No sentido da integralidade, as práticas de saúde e seus espaços de 
realização do trabalho em saúde pelos profissionais nos serviços, não 
podem ser minimizados, reduzidos em atendimento às diferentes pato-
logias oncológicas e seus tratamentos, fragmentadas em seus locais 
de atendimentos por especialidades ou em ações apenas às lesões 
que provocam sofrimento e dor a um enfermo, em uma ação direcio-
nada a um corpo, uma doença ou uma situação de risco, posto que tal 
atenção se apresenta em pessoas, seres humanos que nos serviços de 
saúde são também portadores de desejos, aspirações e sonhos (Mattos, 
2001), portadores de necessidades de saúde que são apresentadas como 
demandas aos serviços de saúde (CECILIO, 2001) a estes distintos 
profissionais. Para Cecílio (2001, p.128), “mil possibilidades de escuta 
se abrem quando o conceito de necessidade de saúde é incorporado 
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pela equipe”. Dessa forma, impõe-se aos profissionais em oncologia 
que despertem e produzam uma integralidade que se realize nessa 
relação sujeito-sujeito nas distintas práticas dos serviços de saúde, em 
seus mais diversos encontros. Sobre as necessidades, Mattos afirma que

As necessidades de serviços assistenciais de uma população 
não se reduzem às necessidades de atendimento oportuno de 
seus sofrimentos. As necessidades não se reduzem às neces-
sidades de informações e de intervenções potencialmente 
capazes de evitar um sofrimento futuro. As necessidades 
não se reduzem àquelas apreensíveis por uma única disci-
plina como a epidemiologia, ou como a clínica. Novamente, 
o princípio da integralidade implica superar reducionismos. 
(MATTOS, 2001, p.62).

Além disso, o autor (MATTOS, 2001) pondera uma importante 
questão: que a integralidade implica em recusa ao reducionismo e à 
objetivação dos sujeitos e aponta a necessária abertura ao diálogo com 
o outro, onde o princípio deve ser o direito universal aos atendimentos 
das necessidades de saúde em respostas correspondentes. Diálogo este, 
entre trabalhadores entre si, gestores e usuários dos serviços de saúde, 
que deve apontar para outro aspecto importante no que se refere à inte-
gralidade: a necessária gestão do cuidado em saúde, que conforme 
Cecílio (2011), deve pautar-se pelas dimensões individual, familiar, 
profissional, organizacional, sistêmica e societária, como elementos 
importantes para a realização de um processo avaliativo das dimen-
sões mais estruturais do cuidado, a partir das diferentes, complexas e 
singulares demandas e necessidades de saúde dos sujeitos concretos, 
que são determinadas socialmente. A gestão do cuidado vai, segundo 
o autor, depender da ação de vários atores do processo de atenção em 
saúde, que recebem interferências, externas e internas, e que com seus 
diferentes valores, projetos, interesses e sentidos, como conexões, vão 
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configurar e compor redes e linhas de cuidado, interligando pessoas e 
serviços, permitindo a integralidade do cuidado. Assim, aponta-se a 
importância da produção e invenção de novos olhares, modos e sentidos 
do cuidado entre trabalhadores e usuários nos territórios, nos espaços 
cotidianos dos serviços de saúde, como protagonistas, dando visibilidade 
aos processos locais de cuidado, de modo que faça sentido para quem é 
direcionado o cuidado, como também para quem dispensa o cuidado.

Assim, tendo em vista o cenário da oncologia e de múltiplas dimen-
sões e facetas presentes no processo de atenção em saúde , tais debates 
e reflexões críticas são imperativos e devem expressar a luta pela efetiva 
integralidade em saúde apontada pelo autores apresentados e aqui defen-
dida, bem como para que se concretize a intersetorialidade necessária 
com outras políticas sociais diante da complexidade que o cuidado em 
saúde da pessoa adoecida por câncer apresenta no contexto neoliberal 
em vigor, cuja faceta ultraneoliberal constitui uma norma de morte e 
não de vida, ao acirrar desigualdades sociais, precarização e banalização 
das condições de vida e de trabalho, ao deslegitimar e desconstruir 
direitos sociais garantidos. Tal ação do Estado que se minimiza para as 
mais diferentes políticas sociais, a partir, por exemplo, do desinvesti-
mento e desfinanciamento da política de saúde, maximiza seus inves-
timentos para o mercado e o capital financeiro e os interesses deste, o 
que vem rebatendo na vida das pessoas, trabalhadores e usuários da 
saúde. Assim, chama-se atenção para a importante reflexão acerca 
também dessas questões que se imbricam aos sentidos da integralidade 
na área da oncologia, prática de saúde que ainda reproduz a hegemonia 
do modelo biomédico e das tecnologias duras, sendo mister o olhar e 
cuidado atento às pessoas, em um compromisso com a integralidade 
da atenção, bem como o fortalecimento do direito à saúde.

Nesse sentido, pondera-se a importância de efetivação de alguns 
exemplos de estratégias e ferramentas fundamentais para o avanço na 
concretização do trabalho em equipe multiprofissional em oncologia, 
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com potencial criativo de uma cultura interprofissional e institucional do 
trabalho em equipe que responda ao desafio da integralidade da saúde 
no SUS. Defende-se assim, a possibilidade de ampliação de espaços de 
escuta e acolhimento dos usuários nos diversos locais de atendimento 
existentes. Avalia-se como possível a ampliação do tempo de consultas 
individuais, a realização de interconsultas ambulatoriais e a criação e 
ou ampliação de espaços coletivos de discussão em ambientes de inter-
nação hospitalar, possibilitando a constituição de projetos terapêuticos 
que estejam centradas no usuário/paciente dos serviços. Outros espaços 
possíveis podem ser pensados a partir de discussões de planos de cuidado 
com o desenvolvimento de projetos conjuntos pelos profissionais, com 
apresentação e debate de ideias, discussões coletivas e compartilhadas e 
de tomada de decisão. Nesse ponto, a defesa também de uma cultura de 
construção efetiva de trabalho em rede com atendimentos intersetoriais 
se apresenta como imprescindível. Dinâmicas de grupo e constituição 
de equipes de trabalho, atividades de formação, capacitação e atuali-
zação profissional, atividades de pesquisa, mesas-redondas e sessões 
clínicas interprofissionais mormente permitem um maior amadureci-
mento das situações, qualificando a atenção e o cuidado, sobretudo as 
de difícil manejo, com o reconhecimento do fazer profissional das dife-
rentes profissões em ação cotidiana, e das habilidades e competências 
diversas em unidade, constituindo assim uma ação interprofissional nos 
diferentes cenários e contextos que perpassam o campo de prática em 
saúde em oncologia, na sua interface com as múltiplas dimensões da 
vida das pessoas. Percebe-se que muitas dessas ações tem encontrado 
obstáculos para sua realização, e muitas vezes não são efetivadas, sendo 
deslegitimadas e desvalorizadas, em discurso, intencionalidades e impe-
dimentos pelas reais condições e relações de trabalho e organização dos 
serviços de saúde que apresentam déficit de recursos humanos, tercei-
rizações e precarização de trabalho e acúmulo de atividades e funções, 
impondo fragilidades nas formações das equipes de saúde e dificultando 
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ações que possibilitem a atenção qualificada, digna e de direito aos usuá-
rios do SUS. Tais questões, próprias da estrutura capitalista, sobretudo 
em tempo ultraneoliberal, imprime nos diferentes trabalhadores e em 
suas formas de organização coletiva, bem como na população usuária 
dos serviços, tais amarras e aprisionamentos, reduzindo e não possibi-
litando a prevalência das tecnologias leves nos serviços de saúde, isto é, 
não permitindo momentos relacionais de potencial encontro, reflexão 
e mudanças dos modos de agir em saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O texto aqui apresentado se propôs a integrar algumas reflexões e discus-
sões contemporâneas acerca do tema da integralidade do cuidado a 
partir do cenário da oncologia, mais especificamente do desafio acerca 
do trabalho interprofissional dos diferentes profissionais e equipes de 
saúde e suas práticas cotidianas, apontando entretanto a necessária 
construção da crítica coletiva e reflexiva, diante das possibilidades 
e limites, do contexto e rumos do SUS e das arenas de negociação, 
pactuação e de debates, de modo a não banalizar o uso do termo inte-
gralidade do cuidado, e reiterar sua defesa por meio de práticas, cujos 
valores devem continuar sendo defendidos na perspectiva do direito 
e em defesa da vida.

Tendo em vista o debate teórico delineado, verifica-se que este 
processo de saúde-doença, atenção e cuidado relacionado ao tratamento 
oncológico só se fará possível a partir do compartilhamento de decisões 
e de responsabilidades deste cuidado e pela troca de saberes entre os 
diferentes atores que compõem este cenário de cuidado, atuando de 
forma cooperada para atender as diferentes demandas e necessidades 
de saúde que a população usuária apresenta. Além disso, tendo em 
vista as múltiplas dimensões e aspectos que envolvem este processo de 
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atenção em saúde em oncologia, faz-se imprescindível a continuidade 
dos debates e reflexões como expressão da luta pela efetiva integralidade 
em saúde, bem como para que se concretize a interprofissionalidade 
diante da complexidade que o cuidado em saúde do usuário adoecido 
por câncer apresenta. O manejo do processo de cuidado em saúde 
requer uma disposição para o encontro entre os diferentes atores sociais 
presentes no cenário, de modo que resulte em boas práticas planejadas, 
reflexivas e avaliadas de interação e cuidado aos usuários, para além 
das demandas que envolvem o diagnóstico da patologia, tratamentos, 
protocolos, prescrições, medicalizações e controle de corpos, sendo 
esta uma temática para discussões e estudos futuros.

Entendendo a importância de novas reflexões sobre o tema e apro-
fundamento das questões aqui apresentadas que certamente despertarão 
e suscitarão outras a partir de novos olhares e percepções, cabe uma 
reflexão acerca de como é possível atualmente, no contexto socioeco-
nômico e político vigente, identificar e ou oferecer práticas de saúde que 
atendam às necessidades de saúde que apresentam os usuários adoe-
cidos por câncer, a partir dos sentidos de integralidade de saúde, e em 
ações interprofissionais, integrais e integradas entre si, comprometidas 
com o SUS? Segue-se assim, a trajetória de luta em defesa de práticas e 
políticas que atendam às necessidades de saúde das pessoas, entre elas 
o atendimento integral e interprofissional por equipe de saúde como 
direito do cidadão, sendo dever do Estado a sua garantia, conforme 
previsto no texto da Constituição Federal de 1988.
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INTRODUÇÃO

A proposta deste estudo é a realização de uma reflexão inicial sobre o 
registro em saúde. Este artigo é parte de minha dissertação e aborda uma 
discussão que envolve a oncologia, o Serviço Social e o prontuário único. 
Esta é uma temática relevante no debate contemporâneo no âmbito da 
saúde, especialmente na área oncológica, devido às mudanças ocorridas 
e às exigências impostas neste campo nos últimos anos. 

O prontuário único é uma realidade no cotidiano dos serviços prestados 
na oncologia. Logo, ele é um instrumento que faz parte do trabalho cole-
tivo realizado pelos profissionais de saúde, que inclui as assistentes sociais. 

O REGISTRO EM SAÚDE E O PRONTUÁRIO ÚNICO

As pessoas assistidas pelos serviços de saúde possuem registros relacio-
nados aos seus diagnósticos e às ações realizadas, no que se refere aos 
tratamentos e acompanhamentos propostos. Pensando em todas essas 
informações geradas, onde esses registros podem ser encontrados? É 
exatamente no prontuário que as informações registradas pelos profis-
sionais de saúde estão sistematizadas.

O prontuário utilizado nas instituições hospitalares é definido 
pelo Ministério da Saúde (MS), através da Portaria nº 40, de 30 de 
dezembro de 1992, como um “conjunto de documentos padronizados, 
ordenados e concisos, destinados ao registro dos cuidados médicos 
e demais profissionais, prestados ao usuário em um estabelecimento 
de saúde” (MS/SAS, 1992).

Historicamente, os registros em saúde iniciaram com o desenvolvi-
mento da Medicina. Os documentos possuíam informações sobre lesões, 
doenças e procedimentos cirúrgicos. Segundo Munck et al. (2005), há 
registros documentados desde os primórdios da humanidade, contendo 
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o nome das pessoas atendidas, o resumo dos casos e os resultados. Neste 
início, somente os médicos faziam anotações sobre os atendimentos 
prestados à população. Em vista disso, até recentemente, os prontuários 
eram compreendidos, exclusivamente, como algo sendo do médico e 
não um documento pertencente às próprias pessoas assistidas, sendo 
as mesmas, fontes principais das informações coletadas e registradas.

Cabe enfatizar que “o ato de registrar constitui um fator importante 
para a evolução da vida, para o aprimoramento da espécie humana e 
para o aperfeiçoamento de conhecimentos acumulados pela humani-
dade” (MUNCK et al., 2005, p.9). Logo, o registro em saúde consiste 
em “fator imprescindível a uma boa prestação de serviços às pessoas e 
às populações” (Idem, 2005, p.9).

Ainda segundo Munck et al. (2005, p.31), na Idade Média, o médico 
Avicena foi considerado percursor das notas de evolução. Ele exercia 
seu trabalho de maneira itinerante, com definição de rotas para atender 
seus “pacientes” e estes sabiam e aguardavam o dia e horário de sua 
chegada. Assim, considerando que havia uma necessidade de manter 
o conhecimento sobre as pessoas atendidas, Avicena fazia anotações 
de suas observações sobre cada uma delas. Suas notas foram conside-
radas importante instrumento de ensino da Medicina durante séculos.

Já em relação ao contexto hospitalar, os primeiros registros em saúde 
surgiram no final do século XVIII. E Para melhor compreensão desta 
configuração, Munck et al. (2005, p.33) destaca a análise de Foucault 
(1982, p.110-111):

Constitui-se, assim, um campo documental no interior do 
hospital que não é somente um lugar de cura, mas também 
de registro, acúmulo e formação de saber. É então que o saber 
médico que, até o início do século XVIII, estava localizado em 
livros, em uma espécie de jurisprudência médica encontrada 
nos grandes tratados clássicos da Medicina, começa a ter seu 
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lugar, não mais no livro, mas no hospital; não mais no que foi 
escrito e impresso, mas no que é cotidianamente registrado 
na tradição viva, ativa e atual que é o hospital. (FOUCAULT, 
1982, p.110-111 apud MUNCK et al., 2005, p.33).

Esses fatos históricos relacionados diretamente à Medicina demos-
tram a importância dos registros sistematizados não só por um, mas 
por todos os profissionais de saúde, tanto no que diz respeito ao aten-
dimento direto à população usuária, quanto como referente ao desen-
volvimento e aprimoramento das profissões relacionadas ao campo da 
saúde. Esta relevância também se encontra associada às contradições 
inerentes às relações construídas socialmente; portanto, os registros 
podem incorporar, também, um processo de ação e normatização rela-
cionado à ideia de controle vinculada ao biopoder.

Diante disso, o prontuário pode ser considerado um instrumento 
fundamental para o trabalho qualificado dos profissionais de saúde nas 
unidades hospitalares. Atualmente, ele pode ser entendido enquanto 
um conjunto de dados e documentos gerados a partir das pessoas assis-
tidas, cujo principal objetivo, basicamente, é facilitar a assistência no 
campo da saúde. O prontuário é, também, uma fonte de informações 
e conhecimentos, em que estudos e pesquisas podem utilizar seus 
registros como base para elaboração de suas análises. Desta forma, o 
prontuário pode favorecer pesquisas, que visam o desenvolvimento e a 
construção de novos conhecimentos, gerando conquistas significativas 
para áreas de atuação no âmbito da saúde.

Na esfera dinâmica das instituições, as ações registradas em pron-
tuário possuem algumas finalidades instituídas, como proporcionar, de 
forma sistematizada a continuidade do atendimento prestado a cada 
pessoa atendida, o que pode propiciar a melhoria da assistência pres-
tada nos serviços direto à população. 
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O prontuário agrega vários aspectos a serem considerados de forma 
conjunta. Possui dimensões que envolvem a comunicação, a educação 
e a gerência, bem como a ético-política. Por esta razão, o prontuário 
pode ainda fornecer suporte para a área administrativa e gerencial das 
unidades hospitalares, no que se refere aos aspectos tanto financeiros 
como legais, e auxílio na obtenção de recursos financeiros com base 
nos procedimentos realizados e comprovados devidamente (MUNCK 
et al., 2005).

PRONTUÁRIO ÚNICO, ONCOLOGIA E SERVIÇO SOCIAL

Complementarmente, ao dispor sobre a avaliação de documentos 
em instituições de saúde, a Resolução nº 22, de 30 de junho de 2005, 
apresenta a definição significativa para a compreensão do prontuário, 
conforme disposto no artigo 1º da resolução nº 1.638/2002, do Conselho 
Federal de Medicina (CFM). Assim, ela afirma que: 

[…] o prontuário do paciente é documento único constituído 
de um conjunto de informações, sinais e imagens em qual-
quer suporte, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situ-
ações sobre a saúde do paciente e da assistência prestada a 
ele, de caráter sigiloso e científico, que possibilite a comuni-
cação entre membros da equipe multiprofissional e a continui-
dade da assistência prestada ao indivíduo. (CONARQ, 2005). 

Neste sentido, o prontuário é considerado um documento legal em 
que os profissionais de saúde precisam registrar as suas ações referentes 
à cada pessoa atendida, em relação aos enfoques clínico, psicológico, 
social etc. Neste momento, o aspecto a observar refere-se ao prontuário 
único, ou seja, o registro em saúde se amplia para as demais categorias 
profissionais, para além do relato médico.
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A partir de uma análise documental em relação ao prontuário único, 
as autoras Mesquita e Deslandes (2010, p.64) sinalizam que, contempo-
raneamente, é importante destacar o aspecto comunicativo do prontu-
ário, uma vez que “ele também atua como mediador da comunicação 
intraequipe de saúde e da comunicação dessa equipe com os usuá-
rios”. Este fator pode favorecer o planejamento individual e coletivo 
de condutas, por meio do qual o acompanhamento será realizado por 
cada profissional e equipe.

Ressaltando o valor documental dos prontuários, bem como os valores 
ético e comunicativo, cabe referir-se às reflexões de Mesquita e Deslandes 
(2010, p.666) que pontuam ser o prontuário “um acervo para a análise 
dos discursos dos profissionais de saúde e fonte de acesso às práticas, 
aos conhecimentos, jargões, expressões das categorias profissionais”.

Frente a isso, Munck et al. (2005, p.141) destaca alguns problemas 
que envolvem a construção desta documentação. Dentre eles: a falta 
de interesse por alguns profissionais; o desconhecimento da impor-
tância do prontuário; a ausência de clareza da informação; e a falta 
de recursos físicos e/ou humanos. Algumas sugestões para elucidação 
destas dificuldades constituem-se na criação de medidas de atualização 
para os profissionais sobre a importância da documentação e avaliação 
regular do prontuário.

Por meio do prontuário único torna-se possível a realização de uma 
análise referente ao histórico do usuário na instituição e à assistência pres-
tada pelos profissionais de saúde e os serviços garantidos pelas unidades 
hospitalares, com base em diferentes abordagens metodológicas.

Em relação ao registro no campo oncológico, a Portaria nº 741, de 
19 de dezembro de 2005, no que se refere às “instalações físicas, condi-
ções técnicas, equipamentos e recursos humanos necessários à pres-
tação de serviços de alta complexidade em oncologia pelas Unidades e 
Cacons”, dispõe sobre o registro dos profissionais em prontuário único 
nos seguintes termos:
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É indispensável ao hospital possuir um prontuário único para 
cada paciente, que inclua todos os tipos de atendimento a 
ele referentes (ambulatorial e internação — de rotina e de 
urgência), contendo as informações completas do quadro 
clínico e sua evolução, todas devidamente escritas, de forma 
clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional respon-
sável pelo atendimento. Os prontuários deverão estar devi-
damente ordenados no serviço de Arquivo Médico. (Portaria 
nº 741, de 19 de dezembro de 2005).

Dessa forma, na área oncológica, os profissionais registram suas 
ações e procedimentos realizados a partir do atendimento à popu-
lação em prontuário que contém todas as informações referentes a 
um mesmo usuário. A Portaria do MS/SAS nº 40, de 30 de dezembro 
de 1992 institui o “registro obrigatório em prontuário único das ativi-
dades desenvolvidas pelas diversas categorias profissionais — médico, 
enfermagem, assistente social, psicólogo, terapeuta ocupacional, nutri-
cionista, farmacêutico, pessoal auxiliar”. Quando se pensa na saúde 
enquanto resultado das condições de vida da população, o relato em 
prontuário único propícia o entendimento deste conceito e a visão das 
pessoas assistidas de forma ampliada.

A guarda deste importante documento é responsabilidade das 
unidades hospitalares em seus respectivos estabelecimentos de saúde. 
A pessoa atendida tem direito à informação sobre seu acompanhamento 
e ao acesso ao seu prontuário. 

Quando se trata dos registros de informações em prontuário, conside-
rando o sigilo profissional, o Código de Ética Médica, aprovado pela reso-
lução CFM nº 1.246 , de 08 de janeiro de 1988, estabelece como obrigação 
para o médico “evitar que pessoas não-obrigadas ao segredo profissional 
manuseiem prontuários”. Não somente os médicos, as demais catego-
rias dos profissionais de saúde possuem também seus códigos de ética, 
que dispõem sobre o sigilo profissional, que assegura proteção referente 
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às informações nos obtidas nos atendimentos. Mesquita e Deslandes 
(2010, p.666) destacam que, “para a equipe de saúde, o registro é mate-
rial sigiloso, cujo acesso é facultado apenas aos profissionais de saúde 
envolvidos no atendimento e aos usuários a quem se referem”.

O prontuário único, instrumento utilizado pela equipe de saúde, pode 
ser considerado um grande desafio aos profissionais. Ele corresponde 
a um documento de construção coletivo, utilizado por trabalhadores 
da saúde que possuem formações, competências e atribuições profis-
sionais diferenciadas. Torna-se um documento que agrega material de 
extrema relevância para fins de aprimoramento de ações e serviços, em 
consonância com as reais necessidades da população assistida.

Nos tempos atuais, os dados registrados em prontuários vêm sendo 
utilizados como documentos essenciais para a elucidação de questões 
jurídicas e éticas que envolvem os usuários, os serviços de saúde e seus 
profissionais. Assim, o prontuário constitui-se, também, em um instru-
mento de suporte para questões de caráter ético e legal.

Através de estudos sobre registro em saúde, Vasconcellos, Gribel 
e Moraes (2008, p.173) destacam a importância do prontuário único, 
e afirmam que o registro em prontuário “é considerado critério de 
avaliação da qualidade da prestação de serviço de saúde, isto é, a quali-
dade dos registros efetuados é reflexo da qualidade da assistência pres-
tada, sendo ponto chave para informar acerca do processo de trabalho”. 
Pela relevância do estudo, cabe destacar uma parte considerada preo-
cupante diante dos resultados divulgados por estes pesquisadores1, 
vinculados à Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca/Fundação 
Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz). Os dados demostram que “foi verifi-
cado registro muito ruim dos atributos sociais como situação familiar, 
escolaridade e ocupação nos prontuários de todos os 4 municípios. 

1. “Foram analisados 2.291 registros de atendimentos realizados nos 4 municípios 
e seus prontuários.” (VASCONCELLOS, GRIBEL e MORAES, 2008, p.175)
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Foram encontrados percentuais de presença extremamente baixos no 
registro da escolaridade (1,4%) e situação familiar (5,1%) no município 
2” (VASCONCELLOS, GRIBEL e MORAES, 2008, p.178).

Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008) avaliam que, para a manutenção 
de uma continuidade nos atendimentos prestados, há a necessidade 
de “arranjos dos serviços para que a atenção oferecida apresente uma 
sucessão ininterrupta de eventos, incluindo mecanismos que caracte-
rizam o prosseguimento da assistência, como o registro em prontuários” 
(VASCONCELLOS, GRIBEL e MORAES, 2008, p.179). Destacam, ainda, 
que “somente dez estabelecimentos informaram possuir comissão de 
avaliação ou revisão de prontuário […] (Idem, 2008, p.179). A avaliação 
de prontuários tem sido estabelecida nas unidades hospitalares de 
acordo com determinações institucionais e de Conselhos profissionais.

Em uma outra pesquisa2 sobre a qualidade da avaliação dos pron-
tuários, relacionada à incidência de eventos adversos nos hospitais, os 
pesquisadores Pavão et al. (2011), vinculados ao Instituto de Medicina 
Social/Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ) e à Fiocruz, 
divulgaram outros dados preocupantes. Segundo os resultados, “a quali-
dade dos prontuários foi considerada ruim, no conjunto dos pacientes”. 
As variáveis que apresentaram maior proporção de ausência de infor-
mações foram: ‘Avaliação inicial da Enfermagem’ (63,9%) e ‘Avaliação 
do paciente pelo assistente social’ (80%). […] (Idem, 2011, p.651). Na 
discussão, eles chegam à seguinte conclusão, com base dos dados desta-
cados: “A variável que apresentou a pior avaliação nos 3 hospitais (muito 
ruim) foi ‘Avaliação do paciente pelo assistente social’ […], demostrando 
que existe uma provável deficiência na assistência social prestada ao 
paciente” (Ibidem, 2011, p.659). 

2. Pesquisa realizada em 3 hospitais de ensino do Estado do Rio de Janeiro (PAVÃO 
et al., 2011).
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É notável que, atualmente, há uma crescente preocupação analítica, 
no que se refere ao prontuário único e ao registro em saúde3, visto que a 
documentação gerada a partir do atendimento torna-se base relevante 
para se pensar os serviços inscritos na política de saúde e para se cons-
truir propostas que possam favorecer o Sistema Único de Saúde (SUS)4. 
O registro em prontuário único também é considerado subsídio para 
continuidade e verificação da trajetória de cada pessoa atendida nas 
unidades hospitalares, em relação a toda a assistência prestada.

Contudo, ao pensar no registro profissional das assistentes sociais 
na saúde, faz-se necessário destacar a trajetória histórica da profissão. 
Há um processo ao longo do desenvolvimento do Serviço Social e perí-
odos de renovação; e em determinado momento, houve uma ausência 
de debates em torno da documentação elaborada por estes profissionais.

Quando se trata da análise em torno das informações registradas, 
Matos (2013) destaca que “os assistentes sociais, historicamente, regis-
tram as atividades. Essa ação, conhecida na profissão como documen-
tação, foi intensamente discutida desde as origens até a ruptura com 
o conservadorismo” (MATOS, 2013, p.17). Porém, a partir da ruptura 
com o conservadorismo profissional, ocorreu, no Brasil, uma inter-
rupção em publicações sobre a documentação relacionada ao Serviço 

3. Gouveia et al. (2017), pertencentes à área de Enfermagem, realizaram, também, 
uma pesquisa sobre registros das equipes multiprofissionais, sendo o objeto de 
estudo os prontuários dos usuários em estágio avançado de doença oncológica.

4. A Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde (UNA-SUS) disponibilizou o 
curso “Documentos Médicos”. O curso online é destinado aos médicos e estu-
dantes de Medicina e definido na modalidade “qualificação profissional”. Sobre 
o conteúdo, encontra-se “a revisão da regulamentação ético-legal de prontu-
ários médicos, incluindo o registro médico orientado por problemas e métodos 
SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliação e Plano) […] a abordagem demostra a impor-
tância da documentação, produzida pelos profissionais, para atenção à saúde 
no SUS. Disponível em www.unasus.gov.br.
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Social. O autor ressalta também que, de fato, a maioria dos textos eram 
normativos e sem análise dos objetivos profissionais na perspectiva 
dos direitos dos usuários. Nota-se que a questão do registro do exer-
cício profissional foi pouco tratada desde o processo de renovação do 
Serviço Social brasileiro.

Constata-se, a partir dos anos 2000, que os estudos e os textos 
sobre a documentação em Serviço Social ou registro profissional, em 
consonância com o Projeto Ético-Político progressista da profissão, 
começam a alcançar uma maior dimensão nas diversas áreas de atuação 
do Serviço Social. Pode-se destacar: Moreira e Alvarenga (2003), Fávero 
et al. (2003), Mioto (2001), Lima, Mioto e Del Prá (2007); Marconsin 
(2016) e Matos (2013). 

Cabe ressaltar que, no cotidiano das instituições de saúde, observa-se 
uma tensão entre as assistentes sociais, referente às informações que 
devem ser registradas e sistematizadas em documentação única, como 
os prontuários na saúde. Por esta razão, em muitas equipes, o Serviço 
Social possui registro próprio sobre os atendimentos realizados aos 
usuários na saúde, cujo acesso é restrito às assistentes sociais. Este fato 
pode dificultar de alguma forma o entendimento, por parte das outras 
categorias profissionais, em relação à materialização do trabalho reali-
zado pelo Serviço Social na equipe de saúde. Matos (2013) afirma que: 

O registro escrito é uma objetivação do trabalho profissional 
e como tal é uma expressão do exercício profissional, logo 
reproduz na linguagem escrita aquilo que foi feito. Por isso, 
é impossível fazer essa discussão de forma autônoma dos 
objetivos profissionais. (MATOS, 2013, p. 110).

Além disso, é importante considerar a necessária realização de uma 
análise institucional, assim como da política de saúde vigente, para fins 
de compreensão ampliada da ausência de registros profissionais em 
documentos coletivos no âmbito da saúde pública.
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Matos (2013, p.128-129) aponta alguns fatores importantes que podem 
se tornar elemento dificultador para o registro profissional em prontu-
ário único. Seguem-se: o fluxo do trabalho nas instituições, que pode 
dificultar o acesso ao prontuário; e a rotina estruturada da equipe de 
Serviço Social, que pode gerar empecilho para o registro e a preocupação 
com o sigilo profissional. O autor destaca que no atual Código de Ética 
do/a assistente social, de 1993, “no seu parágrafo único, do artigo 16, 
ressalta: em trabalho multidisciplinar só poderão ser prestadas infor-
mações dentro dos limites do estritamente necessário” (Idem, 2013, 
p.133). Neste sentido, pensando nas necessidades e nos interesses reais 
da população atendida, é preciso que as assistentes sociais, com base 
em suas competências e atribuições, reconheçam em conjunto com suas 
equipes de Serviço Social, as informações fundamentais que cabem ou 
não em um prontuário único. 

Assim, de acordo com Matos (2013), destaca-se que o relato profis-
sional de assistentes sociais em prontuário único na oncologia, bem 
como nas demais esferas da saúde, não deve ser considerado como uma 
ação mecanicista e sem reflexões. É necessário que haja uma finalidade 
e razões pelas quais ele é orientado. Vale ressaltar que as escolhas feitas 
por assistentes sociais em seus espaços de atuação profissional não são 
neutras, visto que para além da dimensão operacional, elas também 
possuem caráter ético-político.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em vista do exposto sobre o prontuário único, para melhor entendê-lo, 
os profissionais de saúde precisam ter clareza em relação aos princípios 
do SUS. A integralidade do atendimento estabelece que os usuários dos 
serviços de saúde devem ser vistos como um todo integrado. Outro ponto 
fundamental é a compreensão da saúde em seu sentido mais abrangente, 
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isto é, a saúde como resultado das condições de alimentação, educação, 
renda, emprego, transporte, lazer, habitação etc. Portanto, a utilização 
de um documento único no registro em saúde pode contribuir para 
uma maior apropriação destas concepções por parte dos profissionais.

Desse modo, o prontuário único é realidade na atenção oncológica 
e os atendimentos precisam ser relatados neste documento. O Serviço 
Social é parte integrante do trabalho coletivo na saúde e as implicações 
abordadas neste campo, evidentemente, percorrem a atuação das assis-
tentes sociais. Logo, é importante uma aproximação do Serviço Social 
com o debate em torno do registro em saúde e a problematização dele, 
tendo em vista a produção de conhecimentos e o exercício profissão 
em consonância com o Projeto Ético-Político da profissão diante da 
contemporaneidade. 
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ONCOLOGIA E 
DIREITOS SOCIAIS NA 
CONTEMPORANEIDADE: 
desafios para a atuação  
de assistentes sociais

Laura Freitas Oliveira



INTRODUÇÃO

O presente texto traz como temática a realidade enfrentada pelo público 
que tem acessado o tratamento em uma unidade de atenção oncoló-
gica do Sistema Único de Saúde (SUS) situada no município do Rio de 
Janeiro. O debate leva em consideração o contexto atual de descaso 
quase absoluto quanto à pobreza, verificado nos últimos tempos, em 
um processo que passa do seu enfrentamento a partir das “políticas 
pobres para pobres”, como se propunha nos governos petistas, a uma 
profunda retração através do aumento dos níveis de sucateamento das 
políticas sociais, seja pelo desfinanciamento, seja pelo amadorismo na 
condução das políticas e descontinuidade na gestão, em suas diversas 
instâncias. Este quadro, somado à natureza do câncer, caracterizado 
como um problema de saúde pública que acarreta grandes repercus-
sões à vida dos(as) usuários(as) e seus familiares, como será visto, se 
agrava com a pandemia de COVID-19. 

Estes são alguns dos elementos que serão abordados e rebatem dire-
tamente no cotidiano cotidianamente dos(as) profissionais de saúde e, 
especialmente, dos(as) assistentes sociais que atuam na área oncológica.
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APONTAMENTOS SOBRE OS RECENTES  
RETROCESSOS NO CAMPO DOS DIREITOS SOCIAIS

Opta-se por iniciar a discussão a partir do debate sobre a “questão 
social”1, que apresenta novas expressões, como o aumento da pobreza 
e do desemprego, a crescente precarização das condições e relações 
de trabalho, parte de um processo que se inicia no final dos anos 1970. 
Este marco temporal é definido nos contornos do esgotamento do que 
Mandel (1982) denomina “longa onda expansiva do capital”, quando 
se desenvolvem propostas de “políticas de ajuste estrutural”, alterando 
profundamente as relações entre o Estado e a sociedade. Um dos coro-
lários deste processo é o retrocesso no que diz respeito às conquistas das 
classes subalternas2 com referência aos direitos sociais, em decorrência 

1. O presente texto tratará o conceito de “questão social” como o objeto de 
atuação do Serviço Social, em acordo com a compreensão de grande parte 
dos pesquisadores da área e dos organismos de pesquisa e representativos 
da categoria (ABEPSS, CFESS/CRESS). A “questão social” é definida aqui como 
o conjunto de expressões das desigualdades sociais engendradas na socie-
dade capitalista madura, impensáveis sem a intermediação do Estado, ou seja, 
constitui-se como expressão das desigualdades sociais produzidas e reprodu-
zidas na dinâmica contraditória das relações sociais, no conflito entre capital e 
trabalho (IAMAMOTO, 2005, p.27). São utilizadas aspas, ainda, concordando-se 
com Netto (2001), a fim de identificar a tergiversação conservadora presente 
na expressão e seu traço mistificador.

2. Optou-se por utilizar o conceito de classes subalternas, uma vez que pode 
ser considerado mais intenso que o de trabalhador, de acordo com Iamamoto 
(2008, p.188), ao refletir sobre a obra de Yazbek, pois incluiria, além dos traba-
lhadores, “desempregados e grupos sem condições de obtenção dos meios 
de subsistir, que são alvo prioritário da assistência social”, ou seja, inclui-se 
no conceito de subalternidade “a exploração, a dominação e a resistência, 
incluindo os dilemas da produção da subjetividade” (YAZBEK, 1993, p.68;70 
apud IAMAMOTO, 2008, p.189). 
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das seguintes concepções: de que o excessivo gasto governamental 
com políticas sociais é nefasto para a economia; de que a regulação 
do mercado pelo Estado é negativa, pois desestimula o capitalista a 
investir; de que a proteção social pública é perniciosa para o desenvol-
vimento econômico; de que o Estado Social é paternalista e, por isto, 
moralmente condenável por incentivar a ociosidade e dependência, 
entre outros (PEREIRA, 2001, p.36-37). É a partir desta lógica que se 
desenvolvem as políticas neoliberais como proposta de revitalização do 
capitalismo avançado que se traduziram, no que diz respeito à América 
Latina, em uma

[...] maior abertura da economia para o exterior em nome 
da maior competitividade nas atividades produtivas; racio-
nalização da presença do Estado na economia, liberando o 
mercado, os preços e as atividades produtivas; estabilização 
monetária, como meio de controle dos processos inflacioná-
rios; e exigência de redução da dívida pública, com elevados 
ônus para as políticas sociais. (IAMAMOTO, 2008, p.146).

A defesa de um “Estado mínimo” é apresentada por Netto (1996) 
como uma das transformações societárias no capitalismo tardio, caracte-
rizando-se por mudanças no plano político, que envolvem uma desqua-
lificação do Estado como parte da proposta neoliberal, na busca por um 
“Estado máximo para o capital” (NETTO, 1993, p.81). Quanto a este 
processo, vale ressaltar que a ideia de Estado mínimo não significa, 
porém, necessariamente, que todas as políticas públicas em todos os 
momentos sejam subfinanciadas. É possível que eventualmente alguns 
programas tenham altas cifras de investimento público, como, por 
exemplo, o Programa Universidade para Todos (ProUni), e mesmo inves-
timentos na alta complexidade do SUS, caso da oncologia. Isto não quer 
dizer, porém, que estas políticas sejam eficazes no sentido de garantir 
alterações substanciais na condição de vida das classes subalternas. 
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Importante também ressaltar que estes investimentos são, via de regra, 
caracterizados pelo envolvimento do setor financeiro na execução das 
políticas em questão, como parte do processo de implementação da 
financeirização das políticas públicas. Também a forma como se dá o 
movimento das políticas compensatórias passa obrigatoriamente pelo 
setor bancário, implicando em uma movimentação do capital rentista 
como fator importante deste processo. A título de exemplo, em aten-
dimento ambulatorial a uma usuária, verificou-se que seu benefício 
previdenciário de auxílio-doença, atualmente denominado benefício 
por incapacidade temporária, estava sendo depositado em um deter-
minado banco, em conta criada para tal fim3, porém incidia-se taxação 
pela manutenção da mesma, cobrança ilegal que outros usuários podem 
sofrer sem nem mesmo notarem.

Concorda-se aqui com Siqueira (2011, p.229), ao afirmar:

as formas de intervenção social sobre as manifestações da 
‘questão social’ que apontam a ‘diminuir a pobreza’ sem 
alterar em absoluto o processo e/ou volume da acumulação 
capitalista, não passam de paliativos pontuais, mesmo que 
necessários no contexto capitalista, para amenizar a pobreza, 
sem impactar nos fundamentos que a geram.

3. Ao agendar a perícia para solicitação de auxílio-doença, são apresentadas, no 
próprio site do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) ou no aplicativo “Meu 
INSS”, as agências bancárias para realização do pagamento do benefício. Assim, 
o beneficiário deve, neste momento, escolher entre estas para concluir o agen-
damento, ainda que já possua conta em outra agência bancária. É bom lembrar 
que, desde 2020 o pagamento é realizado por meio de 6 bancos privados — 
Santander, Mercantil do Brasil, Itaú, Agibank, BMG e Crefisa — que venceram o 
leilão que transfere aos mesmos o direito de administração da folha de pagamento 
dos benefícios concedidos entre 2020 e 2024. Disponível em: https://www1.folha.
uol.com.br/mercado/2019/11/seis-bancos-privados-farao-pagamentos-de-bene-
ficios-do-inss-entre-2020-e-2024.shtml. Acesso em 10 de março 2021.
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No decorrer das décadas de 1980 e sobretudo em 1990, década deno-
minada por Antunes (2005, p.3; grifos no original) como da “desertifi-
cação social e política neoliberal”, verificou-se, no Brasil, a consolidação 
de um ideário marcado pela submissão e alinhamento das políticas 
econômicas aos ditames do Fundo Monetário Internacional (FMI). Isto 
significou o desmonte das promessas da década de 1980, quando, com 
o fim da ditadura e a construção da “Constituição Cidadã”, que incor-
porou importantes demandas das classes subalternas, um horizonte 
marcado pela defesa dos seus interesses parecia se afirmar.

A primeira década dos anos 2000 trazia consigo, a partir da eleição 
do presidente Luiz Inácio Lula da Silva, expectativas relativas ao avanço 
dos direitos dos trabalhadores que foram frustradas pela permanência 
do projeto dos governos anteriores. Deste modo, tanto os governos 
Lula da Silva como o que se sucede, de Dilma Rousseff, acabam por 
reforçar em boa medida a perspectiva neoliberal enquanto política de 
governo, mesmo que tenham assumido posturas que garantissem alguns 
avanços em termos de políticas sociais. É inegável que nos governos do 
Partido dos Trabalhadores (PT) assiste-se a um inédito investimento 
estatal no combate à pobreza, com fortalecimento de benefícios e 
programas de transferência de renda — como o Benefício de Prestação 
Continuada (BPC) e o Programa Bolsa Família (PBF) —, um investimento 
que revela, nos termos de Behring (2008), um expressivo “choque de 
gestão”. Importante ressaltar, porém, que o projeto macroeconômico dos 
governos do PT (2003-2016), seguia lógica semelhante ao programa de 
Governo “Avança, Brasil”, do Partido da Social Democracia Brasileira 
(PSDB), consolidando-se, assim, o Plano Diretor da Reforma do Estado, 
proposto em 1995, como um “documento orientador de períodos” 
(BEHRING, 2008). Sobre o assunto, Behring, Cislaghi e Souza (2020, 
p.103) destacam que “mesmo naqueles 13 anos (2003-2015), diferente 
dos laudatórios discursos sobre um suposto neodesenvolvimentismo 
e uma mítica ‘nova classe média’, não ultrapassamos uma espécie de 
neoliberalismo de cooptação (CISLAGHI, 2020)”.
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No período em questão, as políticas e programas de combate à 
pobreza foram implantados a partir do receituário das agências “multi-
laterais”, tendo como foco o alívio da pobreza, porém redirecionam o 
gasto social para o setor privado, como bem demonstra Mauriel (2011, 
p.268). Além disso, seguem o padrão das políticas sociais brasileiras 
de atenuar os conflitos, ao mesmo tempo em que consolidam as estru-
turas de poder existentes, de acordo com a mesma autora (2011, p.270). 
Com um formato típico do que preconizavam as agências de fomento 
internacionais, ou seja, pautadas na focalização, na descentralização 
e na privatização, voltava-se, ainda, à perspectiva de “intitulamento” 
e “empoderamento” de agentes sociais, que seriam os executores dos 
serviços sociais, tendo no Estado um mero agente indutor de políticas 
sociais (MAURIEL, 2011, p.277; 279-280).

Sendo assim, ao contrário de leituras romantizadas dos anos de 
governo do PT, compreende-se que foi um período, ainda, de alinha-
mento com as recomendações dos organismos internacionais, em que 
se reforçou a implementação do ideário neoliberal no Brasil. Toda esta 
estrutura envolve, portanto, uma forma de lidar com a pobreza caracte-
rizada por “políticas pobres para os pobres” (FREIRE e CORTES, 2020, 
p.46-47). Isto significa, ao menos no âmbito das políticas sociais, que 
a pobreza ganha lugar de destaque na sua elaboração e efetivação, em 
lugar do trabalhador como protagonista. Neste sentido, importa ainda 
considerar a relação trabalho versus pobreza no contexto atual, tomando 
o período mais recente, a partir dos governos de Temer e Bolsonaro. 

Em meio a estes retrocessos vivenciou-se, no período mais recente, 
um processo de destituição de um governo cujo discurso — apesar de 
limitar-se a este em diversos aspectos como visto —, se apresentava 
progressista e sintonizado com os interesses dos trabalhadores, e a 
tomada de poder por representantes mais abertamente vinculados 
aos interesses do capitalismo internacional dominante (OLIVEIRA, 
SILVA e MARTINS, 2016, p.3). A este processo seguiu-se a eleição de um 
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governo com uma plataforma claramente vinculada aos interesses do 
grande capital bancário/financeiro — um exemplo é a contrarreforma 
da Previdência, denominada pelo governo atual “Nova Previdência”, 
que traz como uma de suas grandes propostas a introdução formal do 
modelo de capitalização4 — estrangeiro, frustrando, inclusive, em deter-
minados momentos, os planos dos apoiadores ruralistas, ao aprovar, por 
exemplo, a derrubada das tarifas de importação do leite em pó europeu 
no princípio do ano de 2019. 

Ao tratar a temática da pobreza, não é possível abster-se da menção 
ao dramático quadro que se apresenta com as atuais formas de explo-
ração do trabalho, muito bem apresentadas por Antunes (2018). O 
autor destaca que floresce nos últimos tempos uma nova modalidade 
de trabalho: o escravo digital. Segundo o mesmo, em acordo com sua já 
conhecida tese, a era digital está longe de representar um fim do trabalho, 
mas traduz-se em um “crescimento exponencial do novo proletariado de 
serviços” — o escravo digital (ANTUNES, 2018, p.30, grifos no original), 
processo que se soma aos já conhecidos terceirização, informalidade e 
flexibilidade que “se tornaram fontes inseparáveis do léxico da empresa 
corporativa” (ANTUNES, 2018, p.32). O ator refere-se às formas mais 
recentes de trabalho, que de modo algum devem ser tomadas como 

4. Granemann (2012, p.254), em um texto primoroso sobre a temática, afirma: “É, 
precisamente, a gigantesca capacidade ‘econômica’ da política previdenciária 
de acumular recursos que faz dela uma alternativa e um instrumento para o 
enfrentamento das crises do capital e não o contrário; dito de modo diverso, 
não é porque está em crise que a política social previdenciária sofre tantos 
ataques; é sua exuberância acumulativa de recursos, sua possibilidade de largo 
prazo de mobilizar extensas quantidades de dinheiro que faz dela uma impor-
tante saída para o capital e que não deve estar — do ponto de vista do grande 
capital e de seu Estado — subordinada ao trabalho sob a forma de repartição 
solidária da classe trabalhadora e como elemento potencial para a formação 
da consciência de classe para si”.
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sinônimo de emprego, marcadas pelo extremo controle, ausência de 
contratualização e proteções trabalhistas, além de remunerações muito 
baixas, precarizando as condições de vida daqueles que ainda conse-
guem encontrar nestes tipos de trabalho meios de sobrevivência. Como 
agravante, há, ainda, os milhões que, nos últimos anos e marcadamente 
a partir da pandemia de COVID-19, no Brasil, enfrentam situação de 
miséria, quadro retratado nos números apresentados em pesquisa 
recente5 que revela que 19,1 milhões de pessoas passavam fome no final 
de 2020 (equivalente a 9% da população brasileira).

Outro ponto a ser destacado, sobretudo nesta página tão obscura 
da história da sociedade atual, fundamentalmente vinculado à própria 
lógica capitalista, diz respeito ao acionamento do Estado ou do aparelho 
estatal, se assim preferir, em socorro ao grande capital, em detrimento 
da massa pauperizada. Este processo é muito bem ilustrado ao tomar 
as cifras disponibilizadas como ajuda aos grandes bancos no período 
de pandemia, para falar apenas do Brasil. No início da pandemia no 
país, ainda em março de 2020, por exemplo, o Banco Central anun-
ciou a disponibilidade de R$ 1,216 trilhão para os bancos brasileiros, 
valor equivalente a 16,7% do Produto Interno Bruto (PIB), sob a justi-
ficativa de combate aos efeitos negativos da epidemia de coronavírus 
sobre o sistema financeiro6. Além disso, chamou a atenção o aumento 

5. Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar no Contexto da Pandemia 
da COVID-19 no Brasil. Disponível em: http://olheparaafome.com.br/VIGISAN_
Inseguranca_alimentar.pdf. Acesso em 28 de abril de 2021.

6. Disponível em: https://economia.uol.com.br/noticias/estadao-conteudo/2020/03/23/
com-crise-bc-ja-anunciou-r-12-trilhao-em-recursos-para-bancos.htm. Acesso 
em 23 de janeiro de 2021. Dowbor (2020, p.114) apresenta também o seguinte 
dado: “Se vocês consultarem o site do Tesouro Nacional vão constatar que o 
governo tem transferido em juros, essencialmente para bancos e outros apli-
cadores financeiros, entre R$ 300 e 400 bilhões por ano, dinheiro que preci-
samente deixou de ir para educação, segurança e o SUS”.
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das fortunas dos maiores bilionários do Brasil e do mundo durante a 
pandemia, e o aprofundamento da desigualdade.

Por outro lado, somente em abril de 2020 foi apresentado um auxílio 
voltado aos Microepreendedores Individuais (MEIs) e população de 
baixa renda, o Auxílio Emergencial, com um valor inicial de R$ 600,00, 
3 vezes maior que o proposto pelo governo inicialmente. O valor do 
auxílio no Brasil caiu pela metade a partir de certo período de recebi-
mento, variável de acordo com a data de início do acesso, e para 2021 os 
valores, consideravelmente reduzidos, com início de pagamento apenas 
a partir do mês de abril, teve previsão de apenas 7 parcelas (pagamento 
até outubro/2021). Além disso, através da Medida Provisória (MP) 
927/2020, vigente de março a julho de 2020, trabalhadores(as) sofreram 
com medidas ainda mais restritivas de direitos como, por exemplo: o 
teletrabalho; a antecipação de férias individuais; a determinação da 
concessão de férias coletivas; o aproveitamento e a antecipação de 
feriados; o banco de horas; a suspensão de exigências administrativas 
em segurança e saúde no trabalho; o direcionamento do trabalhador 
para qualificação (com suspensão do contrato de trabalho pelo prazo 
de até 4 meses); e o diferimento do recolhimento do Fundo de Garantia 
do Tempo de Serviço (FGTS).

A PARTICULARIDADE DO ADOECIMENTO POR CÂNCER 
E O ACESSO AO TRATAMENTO ONCOLÓGICO NO SUS 

O Brasil vivencia, nos últimos tempos, os processos de transição demo-
gráfica — envelhecimento da população e maior expectativa de vida — e 
epidemiológica, em que o perfil de morbidade e mortalidade passa por 
um processo de transição, com uma incidência crescente de agravos por 
doenças crônicas não transmissíveis, destacando-se entre elas o câncer. 
O câncer configura-se como a segunda causa de mortalidade geral no 
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país (com dados brutos de 232.030 óbitos no ano de 2019), atrás apenas 
das doenças cardiovasculares7, destacando-se que a estimativa para o 
Brasil, para o ano de 2020, apontava a ocorrência de cerca de 625.370 
casos novos de câncer (INCA, 2019). Tal incidência e as altas taxas de 
mortalidade somam-se à sua complexidade, uma vez que abrange mais 
de 100 diferentes tipos de “doenças malignas que têm em comum o 
crescimento desordenado de células, que podem invadir tecidos adja-
centes ou órgãos a distância e dificultam o acesso aos meios necessários 
para sua detecção precoce” (INCA, 2021, s.p.). Os tipos de tratamento 
variam, de modo geral, entre cirurgia, radioterapia, quimioterapia, trans-
plante de medula óssea e imunoterapia, conjugados ou não, e requerem 
do(a) usuário(a) um alto grau de adesão. Deste modo, a continuidade do 
tratamento é dificultada pela alta frequência ao hospital e, em alguns 
casos, internações prolongadas. São indiscutíveis, assim, os impactos 
do câncer na vida do paciente e de suas famílias, em toda a sua traje-
tória, desde a confirmação do diagnóstico — muitas vezes demorada — 
até a chegada ao local onde será realizado este tratamento. Verifica-se, 
portanto, o difícil e muitas vezes longo caminho destes sujeitos desde 
os primeiros sintomas, passando pela confirmação do diagnóstico até a 
chegada à alta complexidade no SUS. Tal processo, em grande parte das 
vezes, inviabiliza a realização de tratamentos curativos, devido ao esta-
diamento (referência TNM8) avançado da doença. Este quadro também 
sofreu um agravamento com a pandemia, uma vez que, desde o início 

7. Importante ressaltar que estes dados desconsideram a pandemia de COVID-
19, cujos números de óbitos no Brasil somaram 194.949 até o final de 2020, e, 
no ano seguinte, chegaram a 412.880.

8. O TNM é o sistema de Classificação dos Tumores Malignos e é utilizado para 
avaliar a extensão da doença e determina todo o planejamento terapêutico e 
indica o prognóstico do caso, ou seja, o seu estadiamento (INCA, 2016).
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do ano de 2020, reduziu-se drasticamente o número de diagnósticos9 
com a limitação de vagas para exames, a fim de evitar aglomerações, 
apenas para apresentar um exemplo. Os reflexos desta dinâmica têm 
sido sentidos também no cotidiano de trabalho, uma vez que os(as) 
usuários(as) se viram impedidos, ainda em decorrência da realidade 
pandêmica, de acessar direitos, devido ao fechamento de postos de aten-
dimentos por um determinado período, como foi o caso do passe livre 
em meados de 202010. Além disso, a própria necessidade de ingressar 
em transportes públicos em geral lotados para acessar o tratamento em 
meio à pandemia, já representa um grave risco a esta população, uma 
vez que a pessoa com câncer é parte do grupo de risco para COVID-19, 
sobretudo quando em curso de radioterapia e quimioterapia, em uso de 
medicamentos que reduzem a imunidade, ou nos 30 dias após a reali-
zação de procedimentos cirúrgicos11.

9. As sociedades brasileiras de Patologia e Cirurgia Oncológica calculam que, 
apenas entre março e maio de 2020, 50 mil diagnósticos deixaram de ser feitos 
no Brasil. Disponível em: https://saude.abril.com.br/medicina/cancer-a-luta-
-nao-pode-parar-com-a-pandemia/. Acesso em 17 de março de 2021. Estudos 
futuros poderão demonstrar, porém, o impacto da pandemia no aumento da 
mortalidade por outras causas, como o câncer e doenças cardiovasculares, 
em decorrência da crise sanitária instalada no período.

10. Uma vez que os postos de cadastramento se encontravam fechados, os(as) 
usuários(as) foram orientados(as) pela Secretaria de Estado de Transportes 
(Setrans) a simplesmente apresentarem o formulário específico para solici-
tação de vale social para trem, barca, metrô ou ônibus intermunicipal, preen-
chido pelo médico do Instituto, aos condutores ou seguranças ao ingressar 
neste modais para acesso ao tratamento, acesso que podia ser inviabilizado 
a depender da “boa vontade” do responsável, não havendo garantias para 
acesso ao transporte.

11. Disponível em: https://www.inca.gov.br/videos/o-paciente-com-cancer-esta-
-no-grupo-de-risco-para-covid-19. Acesso em 14 de agosto de 2021.
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Entre o aparecimento dos primeiros sintomas e o ingresso na rede 
de atenção à saúde até o início do tratamento12, muitas dificuldades 
podem ser encontradas e a demora pode ser grande. Estudo realizado 
por Vidal (2017) demonstrou que a média temporal em dias de mulheres 
com câncer de colo do útero em tratamento no SUS, entre o ingresso na 
alta complexidade e o início do tratamento na unidade de referência, era 
de 74 dias, ultrapassando o período determinado por lei. A Lei nº 12.732 
de 2012 determina o tempo máximo de 60 dias para início do primeiro 
tratamento de paciente com neoplasia maligna. E ainda a Lei nº 13.896, 
de 2019, assegura aos usuários do SUS com suspeita de câncer o direito 
à realização de exames necessários para a confirmação do diagnóstico 
no prazo máximo de 30 dias, reforçando o reconhecimento formal da 
importância de um atendimento, diagnóstico e início do tratamento o 
mais precoce possível, como demanda a natureza da doença.

A organização da atenção oncológica no Brasil é pautada sobretudo 
pela Portaria nº 483, de 1º de abril de 2014, que redefine a Rede de 
Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS 
e estabelece diretrizes para a organização das suas linhas de cuidado 
e pela Portaria nº 874, de 16 de maio de 2013, que institui a Política 
Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção 
à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS. A partir 
de ambas e seguindo a lógica organizativa do SUS, foi desenvolvido 

12. Na particularidade do SUS, na maioria dos casos, a “porta de entrada” da regu-
lação em saúde é a rede de atenção básica. Após a suspeita do câncer a partir 
de atendimento ambulatorial na unidade básica de saúde, é feito o cadastro do 
usuário na Central de Regulação Única de Leitos — CRU (sistema de regulação 
de vagas no município) para referência ao nível secundário (média comple-
xidade), onde serão realizados exames diagnósticos e tratamento de lesões 
precursoras (lesão inicial). Caso haja lesão invasiva, será realizado agenda-
mento de consulta oncológica em unidades de atenção terciária (alta comple-
xidade), através do Sistema Estadual de Regulação (SER).  
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em 2013 o Plano de Atenção Oncológica no Estado do Rio de Janeiro, 
revisado a cada 5 anos, tendo, portanto, vigência atual a de 2017, cujas 
diretrizes e planejamento estão definidas até o final do ano de 2021. O 
plano “é o instrumento balizador do planejamento da atenção oncoló-
gica [...] no Estado do Rio de Janeiro (RJ), de acordo com os eixos, obje-
tivos estratégicos, ações e metas prioritárias definidas” (SES-RJ, 2017, 
p.7). São apresentadas no documento diversas propostas de investi-
mento na Atenção Básica, considerada “porta de entrada e gestora do 
cuidado no SUS” (SES-RJ, 2017, p.27) e lócus singular para a prevenção 
do câncer e o seu controle. Deste modo, privilegia-se seus serviços e o 
investimento em seus recursos, uma vez que tende a ser desenvolvida 
com grande descentralização territorial, o que permite uma maior cober-
tura e acesso à população em sua área. A rede de Atenção Oncológica no 
Estado do RJ é composta por 25 Cacons/Unacons (Centros e Unidades 
de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia), além de 3 serviços 
especializados de radioterapia, hospitais de cirurgia oncológica, distri-
buídos em 12 municípios de 8 das 9 Regiões de Saúde do Estado. Assim, 
o(a) usuário(a) pode ser encaminhado para uma dessas unidades ou 
centros, sendo considerada a sua área de moradia para a definição do 
local de tratamento. Não se pode desconsiderar, porém, que, na atua-
lidade, os territórios são marcados pela violência endêmica que marca 
as áreas dominadas pelo tráfico de drogas ou pela presença de milícias 
que, como destaca Cardoso (2020, p.229), impõem uma sociabilidade 
violenta, que seria a “negação da sociabilidade”, originada na lógica da 
alteridade opaca no âmbito das interações cotidianas típicas de socie-
dades como a nossa, desiguais e violentas.

O Plano estadual propõe uma maior integração entre esta Atenção 
Básica e a Atenção Especializada, considerada um dos grandes gargalos 
do SUS. No cotidiano institucional, é possível verificar que, apenas 
quando surgem demandas muito específicas da Atenção Básica, como 
por exemplo, a necessidade de acompanhamento na residência do(a) 
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usuário(a), é que a equipe — são usualmente assistentes sociais ou psicó-
logos(as) que atentam ao contato com a rede da atenção básica da área 
— realiza a contrarreferência, porém o acompanhamento não chega 
a ser exatamente conjunto, mas paralelo na maioria dos casos. Este é 
então um grande desafio a ser enfrentado para que se estabeleça uma 
lógica integrada de fato na assistência ao(à) usuário(a).

À GUISA DE CONCLUSÃO: IMPACTOS  
DOS RECENTES RETROCESSOS NO COTIDIANO  
DE TRABALHO DE ASSISTENTES SOCIAIS  
NA ONCOLOGIA 

Alguns desafios concernentes à atuação de assistentes sociais na área 
oncológica foram apontados, inclusive através de exemplos, no decorrer 
do presente texto, restando trazer sinalizações finais, sem a pretensão 
de contemplar todos os aspectos que impactam no cotidiano de trabalho 
destes(as) profissionais na área oncológica, dados os necessários limites 
estabelecidos para a presente publicação.

Os entraves enfrentados no dia a dia do trabalho em equipes de 
Serviço Social na saúde, relacionam-se, ainda, ao número insuficiente 
de profissionais para atender a todos(as) os(as) usuários(as) que realizam 
tratamento nas unidades, em decorrência da ausência de concursos 
públicos e substituição de aposentadorias. Esta característica acaba 
reforçando uma atuação pontual sobre demandas que chegam ao setor 
muitas vezes por meio de encaminhamentos equivocados de outras 
categorias profissionais, uma vez que fica inviabilizada a construção 
de rotinas que garantam a busca ativa de casos que demandariam um 
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acompanhamento13. Além disso, atividades essenciais como o ensino e 
a pesquisa, a partir da inserção em programas de residência multiprofis-
sional e/ou estágio curricular, em prol da formação continuada dos(as) 
profissionais das equipes e da construção coletiva de conhecimentos 
na área, ficam profundamente prejudicadas, uma vez que as próprias 
instituições empregadoras e os limites impostos pelas demandas da 
assistência, somado ao reduzido número de profissionais tornam, via 
de regra, a assistência direta ao usuário a principal e, muitas vezes, o 
único foco da atuação profissional.

Costa (2006) apresenta 5 ordens de demandas concernentes ao 
exercício profissional no campo da saúde: as de natureza assisten-
cial/emergencial; de natureza socioeducativa; relacionadas a plane-
jamento, assessoria e gestão; referentes à mobilização, participação e 
controle social; e voltadas à investigação, sistematização e formação. 
As primeiras, via de regra, ocupam a maior parte do tempo de trabalho, 
e no caso em pauta, envolvem atividades voltadas à divulgação, orien-
tação e encaminhamentos referentes aos direitos sociais dos(as) usuá-
rios(as), rotinas institucionais, além do constante mapeamento e contato 
com a rede socioassistencial, entre outras. Boa parte das equipes nas 
unidades de saúde organizam-se, ainda, por plantões14, o que favorece, 
como lembra Soares (2020, p.197 — grifos no original), “mecanismos 
e fundamentos da racionalidade do SUS que primam pela contenção 
da demanda e a emergencialização da vida”. A defesa da atuação como 

13. Atividades socioeducativas em grupo, que apresentam grande potencial para 
o acesso a um maior número de pessoas, ainda que numa perspectiva de 
apresentação do trabalho do Serviço Social na unidade, com a pandemia, não 
puderam ser realizadas, reduzindo ainda mais a cobertura de atendimento. 

14. Pesquisa realizada por Soares (2020) indicava que 78,3% dos assistentes 
sociais que trabalhavam em unidades hospitalares e maternidades, atuavam 
em regime de plantão.
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diaristas justifica-se, sobretudo, por: facilitar o seguimento de situações 
que demandam acompanhamento por dias ou semanas; proporcionar a 
construção de referências tanto para a equipe multiprofissional quanto 
para o(a) usuário(a); permitir uma visão menos fragmentada e imediata 
do cotidiano (SOARES, 2020, p.199). Esta organização do serviço possi-
bilita, ainda, a realização de reuniões periódicas para discussões de 
casos, questões institucionais e planejamento das ações, por exemplo, 
que constituiriam profícuo espaço conjunto de trocas e reflexões que 
podem repercutir na prática profissional e auxiliar na consolidação do 
projeto de intervenção.

Nos últimos tempos, com o aumento do desemprego e a crescente 
retração das políticas sociais, o terceiro setor também ganha relevo 
na busca por alternativas para a manutenção da sobrevivência dos(as) 
usuários(as). Deste modo, a avaliação e encaminhamentos para enti-
dades vinculadas a estes espaços, para suporte através do fornecimento 
de bolsas de alimentos, fraldas descartáveis e mesmo apoio financeiro 
para acesso ao tratamento, ganhou destaque nos últimos anos, ainda 
que a cobertura destas necessidades se reduza a cada ano, também em 
decorrência do aprofundamento da crise econômica do país. Talvez 
seja possível afirmar, como Mauriel (2011), que também no campo do 
denominado terceiro setor há uma retração que acompanha a queda 
das condições de vida da população em geral, de forma diretamente 
proporcional, nos momentos de recessão econômica.

É possível destacar, enfim, que a ausência de alternativas no campo 
das políticas sociais, e mesmo junto ao terceiro setor, que permitam o 
acesso ao mínimo para sobrevivência de muitos(as) dos(as) usuários(as) 
dos serviços de atenção oncológica é um desafio cada vez maior no coti-
diano profissional. 

A profissão se caracteriza, nas condições atuais de produção e repro-
dução da vida e da sociedade, por atuar “sobre todas as necessidades 
humanas de uma dada classe social, ou seja, aquela formada pelos 
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grupos subalternos, pauperizados ou excluídos dos bens, serviços e 
riquezas dessa mesma sociedade”, e que, assim, atua “basicamente 
na trama das relações de conquista e apropriação de serviços e poder 
pela população excluída e dominada” (CARVALHO e NETTO, 2007, 
p.52). É imperativo, portanto, que o(a) assistente social compreenda as 
mediações dos processos que informam as demandas das atividades 
no cotidiano profissional, sobretudo ao atuar como “mediador privile-
giado” (CARVALHO e NETTO, 2007, p. 51) na relação entre a popu-
lação usuária e o Estado.
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INTRODUÇÃO

O presente capítulo é resultado de estudos e pesquisas dos autores e 
também das suas experiências no trabalho na área da oncologia. O 
cotidiano do trabalho como assistentes sociais possibilitou o acompa-
nhamento de usuários em tratamento oncológico, em que observamos 
limitação ou não acesso à proteção social, ocasionando entraves para 
continuidade do tratamento.

A palavra câncer é utilizada para classificar um conjunto de mais 
de 100 doenças, que têm em comum o crescimento desordenado de 
células que invadem os tecidos e órgãos e podem provocar metástases. O 
adoecimento por câncer possui origem multicausal, englobando causas 
internas e externas ao organismo humano (BRASIL, 2012). 

As causas externas estão relacionadas à exposição dos indivíduos aos 
fatores ambientais (agentes químicos, físicos e biológicos) que podem 
estar associadas à condição de vida de determinada população, ao 
trabalho, alimentação e ao consumo. Já as causas internas estão relacio-
nadas a fatores genéticos pré-determinados e estão associadas à capaci-
dade de cada organismo se defender de agentes externos (BRASIL, 2012). 

Para o Brasil, estima-se para cada ano do triênio 2020-2022 a ocor-
rência de 625 mil novos casos de câncer, incluindo o de pele não mela-
noma que somam cerca de 177 mil casos (BRASIL, 2019). Atualmente 
o câncer é a segunda causa de mortalidade no Brasil, atrás apenas das 
doenças do aparelho cardiovascular e com perspectiva de expansão nos 
próximos anos, devido à transição demográfica em curso e a alteração 
no modo de vida da população (BRASIL, 2015).

Esta conjuntura de crescente aumento da incidência e da preva-
lência do câncer, associado ao aumento da mortalidade, tornaram-no 
um problema de saúde pública, demandando novas exigências aos 
serviços de saúde como também políticas públicas voltadas para sua 
prevenção e controle em todo Brasil. Do mesmo modo, o adoecimento 
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e tratamento, também exigirão proteção social ao usuário no momento 
de incapacidade para o trabalho. Estas assertivas tonaram-se emblemá-
ticas visto que atravessamos, sobretudo no último quinquênio maiores 
questionamentos e processos de aprofundamento das contrarreformas 
dos direitos sociais, limitando e até mesmo impedindo a classe traba-
lhadora de acessar a devida proteção social.

TRABALHO E PROTEÇÃO SOCIAL NO BRASIL 

Tomando por centralidade o pensamento de Karl Marx (2013), compre-
ende-se o trabalho como um processo em que há intrínseca relação do 
homem com a natureza, que age sobre ela, modificando-a consciente-
mente para alcançar um determinado objetivo. Assim, por “sua própria 
ação, media, regula e controla seu metabolismo com a Natureza” 
(Marx, 2013, p.211). Nesta perspectiva, pressupõe-se o trabalho como 
condição humana e que, a partir de sua ação, o homem desenvolve as 
potências contidas na natureza e, igualmente, também modificará a 
sua própria natureza.

Ao pensarmos o processo de trabalho como uma atividade direcionada 
a um fim, que postula a ação sobre o objeto e requer meios necessários de 
trabalho, compreende-se a teleologia como o seu marcador, idealizadora 
da vontade do homem, diferenciando-a do trabalho animal. É, portanto, 
a base do ser social e processo de satisfação das suas necessidades.

Na sociedade capitalista, o trabalho se realiza sob o comando do 
capital, processo chamado subsunção do trabalho real ao capital. O 
trabalhador que anteriormente possuía os meios de produção é expro-
priado deles, e para reproduzir-se é necessário vender a sua força de 
trabalho para o capitalista; esse processo não é uma escolha dele, é 
uma necessidade para se manter e sobreviver neste modo de produção. 
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A expropriação de uma classe por outra é maneira fundamental em 
que o capitalismo se opera. A divisão social do trabalho alterou comple-
tamente as formas de produção existentes anteriormente. A relação de 
compra e venda da força de trabalho é materializada nessa sociedade a 
partir de uma relação contratual, que será denominada emprego. 

O emprego não é sinônimo de trabalho; trabalho como explicitado 
anteriormente é o processo de satisfação das necessidades humanas; 
e o emprego que surge como uma demanda do processo de industria-
lização é a forma monetarizada de mediar o trabalho abstrato1. Essa 
relação contratual é uma relação desigual, e é essa desigualdade que 
fundamenta as relações de exploração entre capital e trabalho. O traba-
lhador é “livre”, porém essa liberdade é limitada. Para reproduzir-se 
deve estabelecer uma relação de trabalho, materializada em um contrato, 
em que as regras e condições são definidas pelo capitalista que possui 
os meios de produção (BOSCHETTI, 2012). 

Segundo Motta (2007) a partir do pós-Segunda Guerra Mundial, sobre-
tudo nos países centrais, o Estado passa a intermediar a relação entre 
capital/trabalho por ações assistenciais e avanço da legislação social no 
período conhecido como Welfare State (Estado de Bem-estar), reconhe-
cendo os riscos advindos dessa correlação e implementando as primeiras 
ações assistenciais, com objetivo de oferecer cobertura aos trabalhadores 
nos casos de doença, invalidez, acidentes, desemprego, velhice e morte.

1. Há em Karl Marx uma diferença entre trabalho abstrato e trabalho concreto. O 
trabalho que cria valor de uso é o trabalho concreto (trabalho útil). A criação 
de valores de uso é uma condição necessária à existência de qualquer socie-
dade, isso significa que toda sociedade exigirá trabalho concreto de seus 
membros. Porém, quando refletimos quanto à Mercadoria observamos que ela 
não é apenas valor de uso. Ela possui também valor de troca (para ser trocada, 
precisa ser comprada). Assim, o trabalho concreto (trabalho útil) é reduzido à 
condição de trabalho em geral — o trabalho abstrato. 
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É necessário frisar que em sociedades de classes, as relações que 
estas estabelecem entre si, “[...] determinam diferentes possibilidades e 
restrições ao desenvolvimento da vida e consequentemente diferentes 
formas ou possibilidades de viver, adoecer e morrer” (ALBUQUERQUE 
e SILVA, 2014, p.960). 

É neste período, também conhecido como “anos dourados” do 
capitalismo, marcado pela difusão do fordismo, enquanto modelo 
de organização industrial e social, e maior participação do Estado 
na criação de mecanismos de reprodução da força de trabalho, que é 
perceptível para a classe trabalhadora a melhoria nas suas condições 
de vida (MOTA, 2009). 

As políticas de seguridade social vinculam-se diretamente às neces-
sidades do capital, no que tange à desobrigação de parte dos custos de 
manutenção e reprodução da força de trabalho, principalmente em 
relação à concessão de salários indiretos2 pelo Estado, a estabilização 
do movimento sindical e, também, através da eliminação dos obstá-
culos ao desenvolvimento da grande indústria capitalista. 

Não obstante, nas últimas décadas do século XX, propriamente no 
início dos anos de 1970, o capitalismo enfrenta uma crise estrutural, 
período caracterizado por recessão, após um ciclo conhecido como 
“Era de ouro”, e a estratégia utilizada pelo capital para superar esta 
crise segundo Netto e Braz (2011) é articulada sobre um tripé: ideologia 
neoliberal, a reestruturação produtiva e a financeirização do capital.

Em relação à reestruturação produtiva ocorre o processo de hete-
rogeneização, fragmentação e complexificação da classe trabalha-
dora (ANTUNES, 2007). É notório o aprofundamento do desemprego, 

2. O salário direto está relacionado à produção através da venda da força de 
trabalho, os salários indiretos são materializados pelas políticas sociais (MOTA, 
2017).
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a prevalência de vínculos empregatícios temporários, o aumento do 
processo de terceirização, o duplo emprego ou pluriemprego, sendo uma 
afronta direta aos direitos conquistados ao longo dos anos do Welfare 
State. Esta nova divisão social do trabalho, em conjunto com o avanço 
da ideologia neoliberal, incide diretamente sobre as conquistas sociais 
dos trabalhadores, mobilizando processos institucionais de desregu-
lamentação por parte do Estado da relação entre capital e trabalho 
(MOTA, 2009).

Em consonância com a financeirização do capital, as políticas sociais 
que no período do Welfare State respondiam ao mandado do consumo 
em massa fordista através da circulação da moeda, resultado da luta da 
classe trabalhadora que resultou em melhoria nas condições de vida, 
neste período se tornam obsoletas. Sendo assim, a lógica das finanças 
se estende para a totalidade da vida social, requerendo políticas sociais 
mínimas por parte do Estado e redução dos direitos do trabalho, gerando 
transformação das políticas sociais públicas em serviços privados 
operados nos mercados bancários financeiros (GRANEMAN, 2007).

Essas tendências afetam diretamente a seguridade social que se cons-
titui de forma diferenciada em cada país, devido às particularidades de 
sua formação sócio-histórica, da consolidação do sistema capitalista e 
da constituição das classes sociais. O desenvolvimento de sistemas de 
proteção social se estruturaram, sobretudo em relação à organização 
social do trabalho. No caso do Brasil, que apresenta características 
distintas dos países centrais, com o reconhecimento das necessidades 
da classe trabalhadora por parte do Estado e pela burguesia, se realizou 
de forma diferenciada.
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DETERMINAÇÕES SOCIAIS DO TRATAMENTO  
ONCOLÓGICO E (DES)PROTEÇÃO SOCIAL

O adoecimento por câncer possui repercussões físicas/clínicas, emocio-
nais/subjetivas e sociais. As modalidades de tratamento oncológico3 
tendem a ser desgastantes e invasivos, e agudiza-se quando este não 
se realiza em tempo oportuno e/ou mesmo quando os usuários não 
conseguem acessar a proteção social no momento do adoecimento 
(SILVA, 2010). 

A proteção social, consoante à tradição marxista, que representa na 
sociedade capitalista uma forma de proteção gerida pelo Estado burguês 
e regida por leis e pactos interclassistas, abrange um caráter social, polí-
tico e econômico. De acordo com Pereira (2013, p.637), a proteção social:

Possui um papel na produção e distribuição de bens e serviços 
públicos necessários à satisfação das necessidades humanas, 
sempre esteve, prioritariamente, a serviço da satisfação das 
necessidades do capital — em especial quando as forças que 
deveriam se opor a essa serventia encontram-se debilitadas.

Segundo Mota (2017) os sistemas de proteção social em todo mundo 
ocidental conformam um conjunto de políticas na área da previdência 
social, saúde e assistência social, que estão vinculadas diretamente com 
as necessidades do processo de assalariamento da classe trabalhadora 
na fase de acumulação capitalista. É importante ressaltar que mesmo 
com as conquistas normatizadas na Constituição Federal de 1988 (CF), 
na década de 1990 o projeto neoliberal adentrou no país estabelecendo 

3. O tratamento do câncer pode ser feito por cirurgia, radioterapia, quimioterapia 
ou transplante de medula óssea. Em muitos casos, é necessário combinar mais 
de uma modalidade (INCA, 2019).
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opções políticas e econômicas conservadoras, impondo a necessidade 
de ajustes e planos de estabilização para enfrentar a “crise” e impe-
dindo de concretizar de forma plena os avanços estabelecidos na CF 
(BEHRING, 2008). 

Neste contexto no Brasil e na América Latina, os organismos inter-
nacionais como o Fundo Monetário Internacional (FMI), o Banco 
Interamericano de Desenvolvimento (BID) e o Bando Mundial (BIRD) 
definiram as estratégias para reformas na proteção social mediante 
empréstimos financeiros, assessorias, consultorias, avaliação e monito-
ramento dos programas e políticas sociais implementadas (PASTORINI, 
2010). As principais estratégias para as políticas sociais na década de 
1990 estão baseadas no trinômio articulado da focalização, privati-
zação e descentralização, conforme indica Behring (2009) trata-se de 
desuniversalizar e assistencializar as ações, combinando com cortes 
dos gastos sociais justificado pela busca do equilíbrio financeiro do 
setor público e promovendo uma política social residual, que atenda às 
necessidades quando estas não são solucionadas por meio do mercado, 
da comunidade e da família.

É necessário destacar que o sentido de condição de vida do traba-
lhador brasileiro possui peculiaridades que demonstram um histórico 
de exploração e retração de direitos sociais (SILVA, 2010), refletindo 
diretamente na condição de seu adoecimento. Portanto, “[...] a doença 
ocorre de modo diferente nas diferentes sociedades, nas diferentes 
classes e estratos de classes sociais, apesar das semelhanças biológicas 
entre os corpos dos seres humanos que as compõem” (ALBUQUERQUE 
e SILVA, 2014, p.962). 

Em outro giro, o tratamento oncológico, ao colocar limites ao trabalho, 
expressa a necessidade do usuário em acessar a proteção social no 
momento de incapacidade. Entretanto, as transformações recentes 
na legislação trabalhista brasileira, tendo como recorte temporal os 
governos Michel Temer (2016-2018) e Jair Bolsonaro (2019-atual) e as 
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duras medidas adotadas contra os trabalhadores, bem como a celeridade 
da agenda de suas contrarreformas e degradação do trabalho (SANTOS 
e STAMPA, 2022) repercutem diretamente no acesso e manutenção do 
tratamento oncológico.

Notadamente porque a aprovação da Lei nº 13.467, de 13 de julho 
de 2017, a qual alterou vários dispositivos da Consolidação das Leis 
Trabalhistas (CLT), da Lei nº 6.019/74 (trabalho temporário), da Lei 
nº 8.036/90 (Fundo de Garantia por Tempo de Serviço — FGTS) e da 
Lei nº 8.212/91 (Seguridade Social e Plano de Custeio) chancelaram 
a disseminação da terceirização no Brasil e a intensificação da histó-
rica precarização social do trabalho (SANTOS e STAMPA, 2022; 2019), 
expressando-se em entraves e constrangimentos no acesso aos direitos 
sociais, no claro processo de desconstrução da tela de proteção social 
do trabalho (BIAVASCHI, 2016, p.75).

Na prática, regulamentou-se a contratação dos serviços terceiri-
zados no Brasil, liberando a terceirização de forma ilimitada, com a 
instituição do contrato de trabalho intermitente, parcial, teletrabalho 
e a prevalência do negociado sobre o legislado, com ampla diluição dos 
direitos reconhecidos e restrição do acesso dos trabalhadores à Justiça do 
Trabalho, entre outros aspectos (BRAGA, VILAÇA e BRANDÃO, 2017).

Decorridos mais de 4 anos da nova regulação trabalhista e 2 anos 
da previdenciária, que consolidaram um dos mais importantes retro-
cessos para o trabalho no país, e anunciadas como necessárias para a 
criação de novos postos de trabalho, o que se tem é a reprodução das 
taxas elevadíssimas de desigualdade social4 e do desemprego (SANTOS 
e STAMPA, 2022). 

4. Conforme dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílios (IBGE, 2022). 
Disponível em: https://www.ibge.gov.br/explica/desemprego.php. Acesso e 10 
de maio de 2022.
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Ainda conforme Santos e Stampa (2022), a ocupação cresceu pela 
informalidade, reforçando a tendência de aumento da desregulamen-
tação, precarização social do trabalho, ao conduzir a formas mais precá-
rias de relações contratuais a partir das práticas da terceirização, da 
subocupação, do trabalho por conta própria, incentivado como trabalho 
autônomo e pela pejotização5, da ilegalidade/informalidade. Tão logo, 
há mais pessoas sem carteira assinada e por conta própria, que não têm 
garantias trabalhistas e escoam do acesso ao direito previdenciário para 
os benefícios da política socioassistencial.

No caso dos trabalhadores informais, que não são abrangidos pela 
previdência social pública, seja pela ausência de vínculo ou pela perda 
da qualidade de segurado, estar por conta própria representa perda ou 
redução do rendimento familiar. Além disso, o acesso à política pública 
de assistência social, direcionada a quem dela necessitar, no contexto 
atual é restrita às camadas mais empobrecidas da população, por ações 
e benefícios que possuem critérios (ultra)focalizados e rigorosos, cuja 
formatação não consegue prover os mínimos sociais. 

Logo, há uma relação contraditória entre as políticas públicas de 
previdência social e da assistência social, o que Mota (2007) citando 
Boschetti concorda que a combinação:

[...] entre previdência — decorrente do exercício do trabalho — 
e assistência aos pobres inaptos para o trabalho pode parecer 
coerente e garantir proteção social universal nos países em 
que predomina ou predominou o Welfare, mas numa socie-
dade do trabalho precarizado ela deixa completamente a 
descoberto os pobres economicamente ativos, ou seja, os 
que têm trabalho, mas com renda insuficiente para garantir 
suas condições de vida. (MOTA, 2007, p.131).

5. Consiste na contratação de trabalhador pessoa física na condição de pessoa 
jurídica.
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Isto posto, na atualidade brasileira a proteção social sofre um processo 
contínuo de “laborização e monetização, que exige o desmonte da cida-
dania social e redunda numa regulação antissocial e perversa, que mais 
pune do que protege (ou assiste) o trabalhador, em benefício do capital” 
(PEREIRA, 2013. p.650). 

Esta situação repercute diretamente nos trabalhadores adoecidos por 
câncer, tanto na ausência da proteção por parte das políticas que formam 
o tripé da seguridade social, quanto porque não possuem recursos para 
acessá-las pela vida do mercado no processo de chamada “mercantili-
zação da proteção social” (GRANEMANN, 2007).

Nesse sentido, a tendência da sociedade brasileira de historicamente 
resolver questões públicas na esfera privada, vem tornando a família, 
neste contexto de avanço do (ultra)neoliberalismo e retração das polí-
ticas sociais universais, talvez, “quase a única possibilidade real para 
os indivíduos proverem as suas necessidades, principalmente diante 
da inoperância ou mesmo ausência de mecanismos de proteção social” 
(ALENCAR, 2010, p.63). Na ausência de direitos sociais, os trabalha-
dores tendem a buscar na família os recursos e apoio para lidar com as 
situações adversas, dessa forma:

As mais diversas situações de precariedade social, desem-
prego, doença, velhice, encaradas como dramas da esfera 
privada, tenderam a ser solucionadas na família, como respon-
sabilidade dos seus membros. Na maioria das vezes, a respon-
sabilidade recai sobre as mulheres, tornando-as responsáveis 
pelo cuidado dos filhos menores, dos idosos, doentes e defi-
cientes, sobrecarregando-a ainda mais, considerando-se 
que grande parte das famílias são chefiadas por mulheres. 
(ALENCAR, 2010, p.63-64).

Todavia, esta família que se torna a base de subsistência desses indi-
víduos sem proteção social, também é atingida por essas mudanças em 
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decorrência das crises, desemprego estrutural, precarização da vida, condi-
ções e relações de trabalho aviltantes e retração dos direitos sociais. Esta 
realidade nos coloca a refletir se a família nesta conjuntura tem condições 
efetivas de responder às necessidades dos indivíduos e funcionar como 
um anteparo social neste cenário adverso (ALENCAR, 2010). 

Outro pilar de resposta às expressões da questão social e que teve 
crescimento exponencial com o avanço do ideário (ultra)neoliberal é 
o chamado terceiro setor. Para Wanderley (2012), o chamado terceiro 
setor no geral, de modo distorcido, consciente ou não, acaba se iden-
tificando ou se dizendo sinônimo da sociedade civil (primeiro setor — 
Estado; segundo setor — mercado; terceiro setor — sociedade civil). 

Uma primeira constatação deriva exatamente da concepção de socie-
dade civil, que seria composta por um conjunto heterogêneo de atores 
sociais (incluindo necessariamente setores sociais, tanto conservadores 
quanto transformadores), que atuam em distintos espaços públicos e 
com meios específicos de articulação com as estruturas econômicas 
e políticas. A sociedade civil comporta escolas, igrejas, associações, 
sindicatos, movimentos sociais, mídia/imprensa, ONGs, fundações 
etc. Portanto, o chamado terceiro setor é apenas um componente das 
entidades privadas que o constituem. 

Na mesma linha, Dagnino e colaboradores situam, com propriedade, 
esse entendimento falso, ao afirmar que 

[...] por trás da aparente unidade de conceitos e propósitos 
ocultam-se uma diversidade de projetos e uma ideia pobre e 
reducionista da sociedade civil, que é cada vez mais reduzida 
a um amorfo “terceiro setor” em que cabem todos os tipos de 
associações civis, entendidas como entidades privadas para 
a ação pública (limitadas a “serviços para terceiros”); desse 
modo, perdeu-se o perfil crítico que a ideia de sociedade 
civil continha em meados dos anos de 1990. (DAGNINO, 
OLIVERA e PANFICHI, 2006, p.22).
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Essas organizações, em sua grande maioria não governamentais 
(ONGs), parecem atuar apenas como uma espécie de mediação que 
remedia situações-limite da questão social. Quando o Estado não 
funciona como possibilidade de certa regulação, o mercado funciona de 
acordo com a sua própria lógica, de forma a erodir o espaço dos direitos, 
que consiste na regulação entre a ação do mercado e das necessidades 
de cidadania, sendo essa regulação provida pelo Estado, que é o defi-
nidor de qual arena da política se disputa os recursos.

No âmbito da oncologia, diversas são as organizações, instituições e 
fundações que procuram atender as demandas dos usuários em relação 
ao tratamento oncológico, por fornecimento de auxílio financeiro e 
material. É importante destacar que essas ações voluntárias não cons-
tituem direito e cidadania, portanto, entram em conflito diretamente 
com a conquista histórica da classe trabalhadora, da regulamentação 
do direito para responder suas necessidades pelo Estado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

No Brasil recente presenciamos o solapamento dos direitos expressos 
na Constituição Federal de 1988. O avanço do (ultra)neoliberalismo 
e a intensificação do desmonte e desfinanciamento das políticas que 
formam a seguridade social, assim como a precarização das relações 
e condições de trabalho são ratificadas e aprofundadas, explicitando 
uma conjuntura desfavorável aos direitos conquistados historicamente 
pela classe trabalhadora como também o agravamento das condições 
de vida desta classe. 

No que se refere ao adoecimento e tratamento para o câncer, os 
processos de aprofundamento das contrarreformas trabalhista e da 
previdência social pública significam que parcela expressiva da classe 
trabalhadora não consegue acessar a devida proteção social, impondo-se 
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uma verdadeira barbárie, requerendo apoio da família, que também é 
atingida por essas mudanças ou requerendo ações pontuais do chamado 
terceiro setor, que representa o interesse do grande capital remediando 
situações limites da pobreza.

Dessa forma, buscou-se aqui recuperar brevemente elementos intrín-
secos ao adoecimento por câncer com claras repercussões, sobretudo 
pelo atendimento precário ou não acesso à tela de proteção social pública. 

Importante ressaltar que as reflexões apresentadas não se esgotam 
neste capítulo. Seguramente a realidade brasileira revela tempos (mais) 
difíceis e de (maiores) perdas das conquistas históricas da classe traba-
lhadora, exigindo organização política frente aos desafios futuros. É aqui 
que entendemos e destacamos a relevância e o papel que a participação 
social e a participação popular, criticamente concebidas como movimento 
dialético de transformação, e não como discursos participacionista ou de 
representação simbólica, adquirem relevância especialmente na conjun-
tura regressiva que vem sendo potencializada no Brasil recente.
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INTRODUÇÃO

Sabe-se que o tratamento do câncer infantojuvenil impacta significati-
vamente nas famílias, principalmente naquelas que dependem das polí-
ticas de Estado. Essas famílias tendem a vivenciar uma rotina exaustiva, 
ao conciliar a dinâmica da vida doméstica com os frequentes desloca-
mentos às unidades e serviços de saúde. Pois o tratamento regular e 
contínuo centraliza o cotidiano da criança/adolescente e de seu grupo 
familiar em torno do espaço hospitalar e, muitas vezes, implica em 
rupturas nos projetos de vida de seus diferentes membros, além de 
repercussões negativas na saúde física e mental do principal cuidador, 
em decorrência do discurso de legitimidade da dedicação do cuidado 
integral às questões de gênero e trabalho.

Muitas famílias que antes contavam com a possibilidade de renda 
oriunda do trabalho materno, são submetidas a uma inesperada despesa 
imprescindível à continuidade do tratamento, o que evidencia aquilo 
que se costuma chamar de impactos da doença na qualidade de vida. 
Os ambientes familiares caracterizados pela pobreza e alterações socio-
econômicas, após o diagnóstico de câncer e com a ausência de suporte 
efetivo de políticas sociais, a longo prazo, são circunstâncias que podem 
afetar a capacidade das famílias de fornecerem cuidados. Essas famí-
lias, expulsas do mercado de trabalho (em decorrência do desemprego 
e/ou de doença dos filhos), precisam acessar a política de assistência 
social, por meio de prestações monetárias como auxílios, benefícios 
e programas de transferências de renda ínfimos, que não assumem a 
condição de recursos assistenciais subsidiários aos direitos do trabalho, 
mas sim como recursos centrais à garantia do consumo e de repro-
dução da força de trabalho, mesmo daqueles/daquelas que ainda estão 
em condições de trabalhar. O artigo busca problematizar a relação 
tensa e contraditória entre 2 direitos: trabalho e assistência social no 
contexto do tratamento oncológico infantojuvenil, tendo em vista que 
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a rotina do tratamento vivenciada pelo familiar cuidador (majoritaria-
mente mulheres) aponta situações de insegurança no exercício laboral 
e mudanças abruptas de ordem social e econômica.

A LÓGICA POLARIZADA ENTRE A POLÍTICA DE ASSISTÊNCIA 
SOCIAL E O DIREITO AO TRABALHO NO CONTEXTO DO 
TRATAMENTO ONCOLÓGICO INFANTOJUVENIL

O processo de tratamento oncológico infantojuvenil impõe alterações 
nas condições socioeconômicas, uma vez que é explícita a ausência 
de respaldo legal na legislação trabalhista para que os responsáveis se 
afastem do trabalho no contexto do adoecimento de seus filhos. A Lei 
n° 13.257/2016, que incluiu os incisos X e XI, no art. 473 da Consolidação 
das Leis do Trabalho (CLT), prevê apenas o abono de 1 dia por ano, em 
virtude de atestado de acompanhamento médico para acompanhar 
filho de até 6 anos em consulta médica.

Não obstante, ao vivenciarem o adoecimento de seus filhos por 
câncer, muitas mães que trabalham com vínculo empregatício e por 
não conseguirem conciliar as atividades laborais com a garantia do 
cuidado, tendem a optar por abrirem mão do direito ao trabalho, o que 
pressupõe redução na renda familiar ao longo do tratamento e maior 
dependência dos recursos de transferência de renda no interior da polí-
tica de assistência social. 

Esse contexto assevera o quanto o tratamento oncológico infantoju-
venil tende a ressaltar o que Boschetti (2016) sinaliza enquanto lógica 
polarizada entre os 2 direitos. Pois o reconhecimento legal da assistência 
social como política pública retoma e mantém a ininterrupta e contra-
ditória relação entre trabalho e assistência social. 
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Mesmo com o reconhecimento da assistência social como direito no 
âmbito do Estado social capitalista, os critérios da inaptidão ao trabalho 
permanecem como condição do acesso à política. Assim, percebe-se que 
a relação entre eles é marcada por tensão e atração. A atração ocorre na 
medida em que a ausência do trabalho pressupõe o acesso à assistência 
social. Dialeticamente, a atração entre eles desencadeia a tensão, uma 
vez que a assistência social será “prestada a quem dela necessitar”, asse-
gurando o acesso de todos os que dela tiverem mais necessidade e não 
necessariamente a todos os que dela demandarem. Assim, “aqueles 
que têm o dever de trabalhar, mesmo quando não conseguem trabalho, 
precisam da assistência, mas não tem direito a ela” (BOSCHETTI, 2016, 
p.81), pois o direito à assistência é limitado e restrito, e o trabalho nessa 
sociedade, embora reconhecido como direito, não é assegurado a todos. 
Essa relação se torna tensa e excludente, na medida em que a aptidão 
ao trabalho impede o acesso à assistência social, provocando um agres-
sivo processo de expropriação de direitos e de superexploração da força 
de trabalho. O critério da inaptidão para o trabalho, segundo a autora, 
tem sido um dos eixos de estruturação da assistência social que mais 
definem sua esfera de abrangência (Idem, 2016). 

Cabe sinalizar, ainda, que a tensão entre os direitos, por outro lado, 
coloca-se porque, historicamente, a assistência sempre foi considerada 
como incompatível com o trabalho. Ela sempre foi alvo de forte apelo 
moral, identificada como um benefício que poderia gerar preguiça e 
desestímulo ao trabalho. Por isso, a designação ao velho provérbio 
chinês, que repudia o ato de dar o peixe ao pobre em vez de dar-lhe a 
condição de pescar. Por outro lado, não se pode negar que nem sempre 
“ensinar a pessoa a pescar” é caminho mais eficaz do que “dar o peixe”, 
por que como “ensinar alguém a pescar” sem rios? E não basta verificar 
se existe rio ou não, é preciso também saber se o rio em que se busca 
existem peixes! “Ou ainda, se é rio para peixe, então para qual peixe 
serve? Ou se no final é ‘pague e pesque’ ou pesque e leve?”, pois, na 
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ausência de condições básicas, não seria viável, ao mesmo tempo, dar 
o peixe e a condição para que o sujeito consiga pescar?  

Contrariamente à ideia de ser defendida como substituta do trabalho 
ou dos rendimentos dos empregos inexistentes, a política de assistência 
social deveria ser, na prerrogativa da proposta constitucional, um direito 
complementar que contribui para a redução da desigualdade, articulan-
do-se com as demais políticas sociais e econômicas, porque, enquanto 
política setorial, a assistência “não tem (e nem deve ter) a função de 
dar respostas cabais à pobreza. Seu horizonte deve ser o da sua inserção 
efetiva num projeto de desenvolvimento econômico e social, tanto local 
quanto nacional” (BOSCHETTI, 2003, p.84). 

O critério da inaptidão ao trabalho foi incorporando no sistema de 
seguridade social brasileiro um movimento dialético de 2 lógicas pola-
rizadas, que constitui o que Boschetti (2003) denomina de unidade de 
contrários: a lógica do seguro e da assistência. Para a autora, o que mais 
determina a justaposição entre essas 2 lógicas é a relação do sujeito 
com o trabalho — o acesso ao trabalho é o que determina o direito aos 
benefícios previdenciários e sua inaptidão é o que certifica o direito aos 
benefícios de programas assistenciais, que asseguram transferência de 
renda com condicionalidades. 

No contexto do tratamento, a família enfrenta diversas alterações 
relacionadas aos aspectos físicos, psicológicos e financeiros, que a fragi-
lizam sob várias dimensões: em relação a si mesma (quando experimenta 
medo e incertezas durante o tratamento), e em relação à sociedade (em 
função das internações prolongadas da criança e do adolescente), em 
que o principal cuidador deixa de trabalhar e precisa lidar com as novas 
mudanças socioeconômicas da família (HORA, 2016, p.27).

Assim, durante o tratamento oncológico infantojuvenil, o abandono 
do vínculo formal de trabalho por parte dos responsáveis impulsio-
na-os ao requerimento do Benefício de Prestação Continuada (BPC) 
por deficiência como único recurso de renda familiar, que vai gerando 
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dependência em relação à política de assistência social, com sérios 
impactos econômicos em caso de morte dos requerentes beneficiários 
(as crianças e adolescentes).

O BPC por deficiência se estende às crianças/adolescentes com 
câncer, com transferência monetária referente a 1 salário mínimo e 
que exige, até maio de 2022, como critério para concessão — além da 
condição de deficiência — que a renda familiar per capita seja igual ou 
inferior a 1/4 do salário mínimo vigente, seguindo a mesma concepção 
focalizada de pobreza e a perspectiva monetarizada e restritiva dos 
outros programas de transferências de renda no Brasil.

A expansão da política de assistência, com seus programas de trans-
ferência de renda condicionada, tem sido uma estratégia do capital de 
“[...] assegurar com menor custo a reprodução ampliada da classe traba-
lhadora e dos que não podem trabalhar” (BOSCHETTI, 2016, p.27). 

Sob a orientação de organismos internacionais, evidencia-se a 
ampliação de programas e benefícios de transferências de renda no 
Brasil e na América Latina, que surgem como forma de enfrentamento 
à pobreza, com gerência de recursos extremamente baixos, porém 
funcionais à contrarreforma do Estado, a partir de sua focalização nas 
políticas sociais. Nesse sentido, a assistência social, com seu caráter 
meramente compensatório, que se volta à minoração da pobreza abso-
luta, contribui para a reprodução ampliada do capital, tornando-se 
funcional à manutenção dos processos de superexploração da força de 
trabalho e de expropriações de direitos sociais. 

No Relatório do Banco Mundial de 2000-2001 o lema para sanar 
a pobreza era investir na expansão “das capacidades humanas dos 
pobres”. Assim, o enfrentamento da pobreza seria o enfrentamento da 
privação de liberdade humana, que limita as escolhas e oportunidades 
que envolvem o acesso a direitos básicos. 
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Assim, nota-se que, para que o problema da pobreza como 
privação de capacidades seja resolvido, recorre-se, no relatório 
de 2000-2001, à noção de Sen de “desenvolvimento como 
liberdade” (Idem), que nada mais é que o entendimento do 
desenvolvimento como um processo de expansão das liber-
dades humanas. Assim, para que a pobreza seja reduzida, 
faz-se necessário que o Estado atue apenas no sentido de 
aumentar essas liberdades [...]. (UGÁ, 2004, p.60). 

É explícita a concepção de Estado nessas orientações, pois o que se 
espera não é mais um Estado intervencionista de Keynes ou garantidor 
de um sistema de proteção social comprometido com a universalização 
dos direitos sociais, mas sim um Estado necessário só para garantir o 
desenvolvimento das capacidades dos pobres, tornando-se ao mesmo 
tempo desnecessário, ao permitir que o sujeito já capacitado procure 
individualmente seu desenvolvimento pessoal no mercado. Discorda-se 
da tese de Sen, de que a elevação da renda e da riqueza de um país é 
considerada como um importante indicador de aumento da liberdade 
humana. O Estado poderia, na concepção do autor, garantir proteção 
aos indivíduos considerados incapacitados por meio de oportunidades 
sociais que asseguram a condução da vida privada e a participação 
efetiva desses em atividades econômicas com propósitos de consumo, 
produção ou troca. Nesta análise, os direitos sociais são substituídos 
por benefícios e oportunidades sociais. A ausência de renda é conce-
bida pelo autor como a principal causa de privação da liberdade, isto é, 
a renda seria o elemento central para a garantia das condições básicas 
de sobrevivência, sendo a pobreza entendida como deficiência de indi-
víduos privados do acesso a bens e serviços (SEN, 2000). 

Seguindo essa mesma concepção, o liberal democrata Rosanvallon, 
remetendo-se à realidade francesa, fortalece a ideia de que, frente ao 
contexto marcado pela persistência do desemprego e da “exclusão” 
como fenômenos que atingem a maioria da população por períodos 
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prolongados, não seria mais possível uma intervenção do Estado, 
que ele intitula de Estado providência, com seus tradicionais instru-
mentos de proteção — impregnados de uma “noção passiva” dos direitos 
sociais —, enfrentar o que o autor designa de “nova questão social”. 
Para Rosanvallon (1998), o Estado precisa abandonar os tradicionais 
mecanismos de indenização ou de “remuneração da exclusão”, como 
acabam sendo classificados os diversos sistemas de transferências de 
renda aos desempregados e “excluídos”, como: renda de subsistência, 
renda básica e renda de cidadania, entre outras. 

Rosanvallon (1998) propõe, então, a superação da noção tradicional 
dos direitos sociais, na medida em que explicita a importância de não 
reivindicar o direito à vida apenas por uma remuneração recebida, mas 
o direito à vida em sociedade por meio de uma remuneração enquanto 
contrapartida de um trabalho realizado. O autor admite a existência de 
uma modalidade diferente de renda de subsistência, o que ele deno-
mina de Renda Mínima de Inserção (RMI), como uma inovação impor-
tante no conjunto das novas experiências em políticas sociais. Nesse 
sentido, a ideia de “inserção social”, para o autor, se daria através de um 
trabalho, que aparece em sua obra “A nova questão social” como qual-
quer atividade inclusiva, sem vínculo ou utilidade social, mas realizada 
sob a bênção de um contrato, com determinadas funções e garantias de 
remuneração, exigindo reciprocidade e responsabilização entre as partes. 

A política de RMI, na concepção do liberal democrata, proporcionaria 
o desenvolvimento das potencialidades dos indivíduos, a partir de uma 
transferência de renda mínima, mas com ativação para o trabalho. O 
Estado garantiria o desenvolvimento das potencialidades e das expres-
sões de liberdades individuais, mas sem abdicar do incentivo da inserção 
pelo trabalho, seja ele inespecífico ou precarizado. Essas estratégias 
coercitivas do trabalho, por meio de seus projetos de geração de renda 
e de formação de mão de obra para qualquer atividade laboral, refletem 
a habilidade do capital na superexploração da força de trabalho.
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Não obstante, cabe mencionar que a lógica da integração à atividade 
laboral, que vem orientando a política no Brasil, parece refletir a impo-
sição do código coercitivo do trabalho, como acontecia com as legislações 
que surgiram em toda a Europa no período da acumulação primitiva. 
Essas legislações possuíam caráter muito mais punitivo e repressivo do 
que protetor e elucidavam a tensão entre assistência social e trabalho, 
na medida em que proporcionavam uma assistência mínima aos invá-
lidos e trabalho forçado aos válidos — como foi o exemplo do Estatuto 
dos Trabalhadores de 1349, Estatuto dos Artesãos de 1563, a Lei dos 
Pobres instituída na era elisabetana em 1558 a 1603, Lei de Domicílio 
de 1662, Speenhamland Act de 1795 e a Lei Revisora das Leis dos Pobres 
(Poor Law Amendment Act) de 1834 (BOSCHETTI, 2016). 

Essas legislações eram a garantia de que a assistência não fosse 
concebida como forma de abono salarial, mas como medida para impo-
sição da exploração do trabalho. Só os considerados inaptos para o 
trabalho poderiam acessar a assistência social, sob critérios restritivos 
e seletivos. Os poucos que conseguiam acesso ainda eram obrigados 
a realizar qualquer atividade laborativa que pudesse justificar a assis-
tência recebida. Não é por acaso que o discurso recorrente na política 
de assistência social aponte para a necessidade de se criar portas de 
saída para as prestações assistenciais.

O capitalismo vem promovendo e aprofundando amplamente novos 
processos de expropriação da classe trabalhadora, por meio da negação 
de acesso dessa classe às condições e recursos sociais de produção, 
fazendo com que a lógica dominante nesta sociedade seja sempre a de 
submissão real do trabalho ao capital (CASTELO, 2017).

Na caracterização de Virgínia Fontes (2010), as 2 faces da tendência 
expansiva do capitalismo contemporâneo é a concentração de recursos 
sociais de produção e a recriação permanente das expropriações sociais, 
que expressam a relação entre o econômico e o social. 

124



A autora também evidencia o caráter combinado das formas de 
expropriação primária e secundária na contemporaneidade, além de 
reafirmar que a base social capitalista é forjada tendo as expropria-
ções como base da concentração e acumulação. Nesse sentido, cumpre 
salientar o protagonismo estatal ao facilitar o investimento do capital 
em mecanismos de exploração da força de trabalho. Assim, a autora 
conclui que a expropriação secundária desemboca na “transformação 
da capacidade de trabalho em mercadoria, impulsionada pela neces-
sidade econômica de subsistência a fim de subverter essa necessidade 
em disponibilidade dos trabalhadores (FONTES, 2010, p.47).

O Brasil vive, desde o final do século XX, um extenso movimento de 
expropriação de direitos sociais e trabalhistas, mantidos por instituições 
democráticas e “[...]com a sustentação de uma intensa atuação midiática 
e parlamentar” (FONTES, 2010, p.55). Essas expropriações se realizaram 
por meio de um duplo movimento: de um lado, a “coerção pela ameaça” 
(de demissões, de deslocamento de empresas e de desemprego) e, do 
outro, a “coerção concretizada” (por efetivação dessas medidas ou por 
resistências sindicais). Um contexto marcado por novas formas de conven-
cimento, que se intensificam, a fim de legitimar processos de expropria-
ções de direitos historicamente conquistados, o que para Fontes (2010) 
expressa imposição — mais ou menos violenta — de uma lógica da vida 
social pautada na necessidade de venda da força de trabalho, sob quais-
quer condições. Nessa direção, a superexploração e a precarização das 
relações de trabalho também expressam uma forma de expropriação. 

No contexto do tratamento do câncer infantojuvenil, muitas famí-
lias também são submetidas ao processo de expropriação, pois, devido 
aos critérios restritivos para acesso aos programas e benefícios assis-
tenciais de transferências de renda, que são limitados a ações compen-
satórias e que não conseguem atingir a totalidade da população-alvo, 
deixam de fora até aqueles que se enquadram em seus critérios de 
elegibilidade. Essas famílias aviltadas pela pobreza e que necessitam da 
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complementaridade da renda frente aos custos decorrentes do adoeci-
mento crônico por câncer, são forçadas à precarização do trabalho pela 
via da informalidade.

Segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
Contínua (Pnad Contínua), apurada pelo Instituto Brasileiro de Economia 
e Estatística (IBGE), até março de 2022 o mercado de trabalho brasileiro 
registrou 38,203 milhões de trabalhadores (40,1%) atuando na infor-
malidade, o que ratifica a predominância dessa tendência com taxas 
ainda elevadas no país. 

Castilho e Carloto (2010), ao abordarem a centralidade da família 
na política de assistência social no Brasil, tecem críticas contundentes 
ao modelo de proteção familista, que atua “apenas quando a família 
falha”, reforçando a “desigualdade de gênero, à medida que aumenta 
a responsabilidade da mulher na proteção da sua família, sem o devido 
amparo do Estado” (CASTILHO e CARLOTO, 2010, p.13).

Não se pode negar que a mulher vem assumindo o papel de cuidadora 
oficial, o que revela a questão de gênero que perpassa o cuidado, como 
sendo uma atribuição feminina natural. Identifica-se, nesse sentido, que 
a responsabilidade de acompanhar a criança durante o tratamento, em 
geral recai sobre as mães, revelando que os conceitos de amor materno 
continuam naturalizados culturalmente. Essa centralidade da mulher no 
acompanhamento de crianças e adolescentes no tratamento mantém-se 
arraigada às construções sociais de gênero, que historicamente asso-
ciam as atividades da esfera doméstica à responsabilidade exclusiva 
do universo feminino. 

Sabe-se que o exercício do trabalho nessa sociedade vem sendo 
pautado pela divisão entre os sexos biológicos, com imposição hierár-
quica e desigual de tarefas que são realizadas por homens e mulheres. 
Essa divisão tem sido difundida e naturalizada durante o tratamento 
oncológico, na medida em que se evidenciam práticas que reforçam 
a divisão de tarefas em “trabalhos para homens” e “trabalhos para 
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mulheres”, isto é, estabelecendo separação entre aquilo que deve ser 
realizado pelas mães (geralmente relacionadas aos cuidados, no âmbito 
da esfera privada, e com menor valor agregado ou prestígio) e aquilo 
que deve ser realizado pelos pais (em geral voltadas ao espaço público 
e legitimadas como produtivas). Este fenômeno é definido por Hirata 
e Kergoat (2008) como “Divisão Sexual do Trabalho”, que, enquanto 
resultado de relações sociais e históricas, opera como uma divisão social 
que destaca a hierarquia do trabalho do homem sobre a mulher e a 
distinção entre o que é trabalho de homem e o que é trabalho da mulher. 
Conforme salienta Kergoat (2009, p.67), a divisão sexual do trabalho é a 

Forma de divisão social do trabalho decorrente das rela-
ções sociais de sexo; essa forma é historicamente adaptada 
a cada sociedade. Tem por característica a destinação priori-
tária dos homens à esfera produtiva e das mulheres à esfera 
reprodutiva e, simultaneamente, a ocupação pelos homens 
das funções de forte valor social agregado (políticas, reli-
giosas, militares etc.).

Por outro lado, àquelas mulheres que exercem a dupla função de 
prover e cuidar dos seus membros, além da sobrecarga no processo do 
cuidado, as que têm vínculo empregatício vivenciam períodos de apre-
ensão por não terem garantias de que continuarão empregadas durante 
o tratamento do filho. Muitas optam pelo afastamento de seus empregos, 
ou pelo menos dos empregos formais, que exigem carga horária a ser 
cumprida, priorizando-se os subempregos que possam conciliar com 
o cuidado prestado ao filho adoecido, evidenciando uma “feminização 
tanto do trabalho mal remunerado quanto da pobreza” (HARVEY, 2016, 
p.113). Logo, o que se vê por meio da pobreza é desemprego, subem-
prego, baixos salários, renda baixa, que têm como consequência o avil-
tamento do trabalho, a debilidade da saúde, a alimentação insuficiente, 
a moradia precária e insalubre, o desconforto, a fadiga, a resignação etc.
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A pobreza enquanto consequência e condição imprescindível à exis-
tência do próprio modo de produção capitalista, não se constitui como 
algo que possa ser corrigido ou erradicado no seu interior. Nesse sentido, 
os pobres são identificados como aqueles que, de um modo temporário 
ou permanente, têm acesso mínimo aos bens e recursos, pois são exclu-
ídos em graus diferenciados da riqueza social. 

Mota (2012) procurou mostrar que o crescimento econômico não 
ocorre em sintonia com a socialização da riqueza social. Pelo contrário, 
a concentração de riqueza na sociedade capitalista só aumenta, e o 
que muda são os mecanismos de gerir a pobreza, através de políticas 
compensatórias e minimalistas que só têm impactos no imediato, ou são 
apenas funcionais a uma pequena fração da classe trabalhadora, aquela 
mais pauperizada1. O interesse não é a redução efetiva da pobreza, mas 
a busca pelo consenso da população, a fim de garantir a continuidade 
do processo de produção e reprodução ampliada do capital.

O que fica claro com essa mudança de foco da esfera estatal é que 
não se trata apenas de uma interferência econômica ou política, mas 
também ideológica. Juntamente com a ideia da focalização da política 
de assistência social, existe um outro ponto demasiadamente impor-
tante, que é uma ideia de combate à ociosidade dos beneficiários dos 
programas de transferência de rendas, uma ideia de responsabilização 
do pobre por sua situação, ou que esse necessite ao menos oferecer algo 
em troca pela concessão do benefício2, “[...] como se fossem eternos 
devedores, e não credores, de vultosas dívidas sociais” (PISOM, 1998 
apud PEREIRA, 2012). 

1. O pauperismo, enquanto resultado do desenvolvimento das forças produtivas do 
trabalho social, é indissociável do processo de acumulação capitalista (NETTO, 
2001).

2. A ideia de Programas de transferência de renda com condicionalidades
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Ademais, a política de assistência social, na proposta constitucional, 
destina-se ao amparo e proteção daqueles que não podem trabalhar — 
por motivo de maternidade, infância, adolescência, velhice, doença e 
deficiência —, assim, àqueles que não se inserem nessas situações, a 
política se estrutura visando à integração desses ao mercado de trabalho 
(BOSCHETTI, 2016). Assim, um dos principais objetivos da política 
da assistência social, preconizado na Constituição Federal de 1988, é 
a promoção da integração ao mercado de trabalho. Mas, como integrar 
ao trabalho àquelas que no contexto do tratamento oncológico infan-
tojuvenil são impulsionadas a deixá-lo? 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Sabe-se que a garantia de direitos vem colidindo diretamente com a 
lógica do capitalismo contemporâneo, culminando com a agudização 
da pobreza e o acirramento da desigualdade social — cujos tendências 
destrutivas se estendem por toda a parte, através da expropriação e 
violação das condições fundamentais de vida da classe trabalhadora, 
com o desmonte dos direitos historicamente conquistados por meio de 
alterações legislativas, congelamento de recursos e falta de financia-
mento nas políticas públicas —, trazendo um impacto direto nas famí-
lias de crianças e adolescentes que vivenciam uma doença ameaçadora 
da vida, como o câncer. 

Assim, somado ao adoecimento crônico, essas famílias sofrem as 
consequências do enorme impacto socioeconômico, com aumento do 
desemprego e impossibilidade de trabalho para serviços não essenciais. 
Essas famílias enfrentam as maiores consequências da pobreza e do 
pouco acesso, pois ficam imersas em fragilização, perda de vínculos 
sociais e isolamento social, agravados em muitos casos pela ausência de 
políticas públicas específicas, a exemplo do não amparo previdenciário 
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para responsáveis que se ausentam do trabalho para acompanharem 
seus filhos durante o tratamento oncológico, ficando sujeitas às condi-
cionalidades dos recursos assistenciais. Nesse sentido, a assistência 
social vem participando ativamente, na condição de política central do 
processo de reprodução ampliada da força de trabalho durante o trata-
mento oncológico infantojuvenil, de modo a assegurar, através da trans-
ferência de benefícios assistenciais ínfimos, o consumo dos segmentos 
dos trabalhadores mais pauperizados, constatando uma lógica polari-
zada entre os 2 direitos: trabalho e assistência social. 

Defendeu-se no artigo que a expansão da assistência social também 
tem sido o mecanismo estratégico de impulso ao processo de expro-
priação e superexploração (BOSCHETTI, 2016). Pois, quando o/a prin-
cipal cuidador/a precisa abdicar de sua atividade laboral para dedicar-se 
ao cuidado integral da criança e/ou do adolescente com câncer, obser-
va-se que entre os critérios de acesso à política de assistência social 
não há uma dicotomia entre capazes e incapazes ao trabalho, uma vez 
que a paradoxal dialética de atração e rejeição entre trabalho e assis-
tência social, no âmbito do adoecimento infantil, evidencia-se na vida 
das mulheres que cuidam através da corrosão dos direitos do trabalho 
e na primazia da superexploração, reforçada pelas atividades remune-
radas precárias e sem direitos. Parafraseando Biroli (2018, p.21): “falar 
de divisão sexual do trabalho é tocar no que vem sendo definido, histo-
ricamente, como trabalho de mulher, competência de mulher, lugar de 
mulher”. Assim, o artigo permitiu realizar alguns apontamentos inconclu-
sivos, pois ainda existe um longo caminho a ser explorado sobre o tema.
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CRIANÇAS E  
ADOLESCENTES  
EM TRATAMENTO  
ONCOLÓGICO: 
uma análise  
do cuidado à luz  
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INTRODUÇÃO

O câncer infantojuvenil acomete crianças e adolescentes até 19 anos 
e corresponde de 1 a 4% do total dos tumores da população em geral. 
Estima-se que ocorrerão no período de 2020/2022, 8.960 casos novos e 
2.564 mortes. Assim como em países desenvolvidos, no Brasil o câncer 
representa a primeira causa de morte por doença nessa população 
(INCA, 2020). O câncer em crianças e adolescentes é considerado 
uma doença crônica, com crises recorrentes, perspectivas de morte, 
incapacidades e sofrimentos físicos e morais (CANESQUI, 2013). Por 
gerar repercussões na vida de toda a família, implica uma necessidade 
de cuidado mais intenso acrescido das tarefas domésticas e cuidados 
com outros membros da família. Este cuidado se constitui como um 
trabalho que “abrange um conjunto de atividades materiais e de rela-
ções que consistem em oferecer uma resposta concreta à necessidade 
dos outros” (KERGOAT, 2016).

O cuidado está presente no cotidiano sendo parte da existência 
humana. Ele perpassa todos os momentos da vida e em determinadas 
fases e circunstâncias o indivíduo depende de outro para o atendimento 
de suas necessidades básicas, devido a condições físicas, de adoecimento 
e/ou fatores sociais. O cuidado entendido como care é conceituado como 
o trabalho de cuidar de 1 ou mais pessoas em suas necessidades físicas, 
psicológicas, emocionais e de desenvolvimento (SORJ e FONTES, 2012). 
Federici (2017) aponta que no capitalismo o trabalho doméstico e com as 
pessoas se constitui como a possibilidade da produção e reprodução da 
força de trabalho, não sendo considerado como acumulação do capital, 
pois o mistifica como um recurso natural e serviço pessoal sem remu-
neração, realizado por mulheres em sua maioria.

A literatura sobre care destaca que ao longo do tempo as mulheres 
foram envolvidas e responsabilizadas pelo cuidado de crianças, idosos e 
pessoas com alguma dependência, bem como pelas tarefas domésticas 
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na família. Esse cuidado não foi — e ainda não o é plenamente — conside-
rado um trabalho, segundo a lógica da economia capitalista e da ordem 
de gênero que se hegemonizou com o advento das sociedades modernas.

Nesse contexto, o presente estudo reflete sobre as experiências dos 
familiares de crianças e adolescentes em tratamento oncológico, na pers-
pectiva do care. Esta produção é parte de uma dissertação de mestrado1, 
que teve como objetivo compreender as experiências de familiares nos 
cuidados de crianças e adolescentes em tratamento oncológico à luz de 
um referencial teórico que agrega questões de cuidado e do care com 
uma interseção entre família, gênero e classe.

MÉTODO

A pesquisa foi realizada no setor de oncologia pediátrica de um Instituto 
federal, referência em oncologia, no período de novembro de 2017 a 
julho de 2018 por meio de trabalho de campo, utilizando as seguintes 
estratégias: observação participante, com registros da observação nas 
salas de espera e de conversas informais com profissionais da clínica e 
familiares em diário de campo, e entrevistas semiestruturadas, gravadas 
e transcritas na íntegra. O atendimento de crianças e adolescentes na 
clínica estudada é realizado na faixa etária de 0 a 15 anos e volta-se para 
o tratamento de tumores sólidos.

Os participantes do estudo foram familiares de crianças e adoles-
centes matriculados na oncologia pediátrica, em tratamento oncológico 

1. A dissertação “Só sabe mesmo o quanto é difícil, quem passa...: as experiên-
cias de familiares nos cuidados de crianças e adolescentes em tratamento 
oncológico” foi orientada pelas professoras Ivia Maksud e Claudia Bonnan, e 
defendida em 2019 pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde da Mulher e 
da Criança, do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz (IFF/Fiocruz).
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ambulatorial. Os critérios de exclusão foram: ser familiar de crianças e 
adolescentes em cuidados de fim de vida ou que estivessem em processo 
de internação, de forma a respeitar esse momento marcado por preocu-
pações com cirurgias ou intercorrências clínicas. As entrevistas foram 
conduzidas no ambulatório durante a ida para consulta com intuito 
de evitar custos adicionais para os sujeitos. Os familiares receberam 
explicações sobre a pesquisa, a entrevista, os seus objetivos e a parti-
cipação voluntária, bem como foi realizada a leitura e assinatura do 
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Os nomes dos 
participantes foram substituídos por nomes fictícios escolhidos pelos 
próprios entrevistados.

A análise para interpretação dos dados foi inspirada pelo método de 
interpretação de sentidos proposta por Gomes (2008). Após as entre-
vistas transcritas, as mesmas foram conferidas com seus áudios, gerando 
um quadro com os dados sociodemográficos, relatos, falas e principais 
conteúdos abordados. Os quadros analíticos produzidos, geraram cate-
gorias dialogando com o referencial teórico e suas categorias analí-
ticas, buscando responder aos objetivos do estudo: cuidado como care 
na interface com iniquidades de gênero e divisão sexual do trabalho.

A análise de conteúdo foi a técnica utilizada para identificar cate-
gorias e conteúdos relacionados às categorias analíticas do estudo: 
divisão sexual do trabalho, negociações de cuidado, lugar de homens 
e mulheres no cuidado. Gomes (2008) aponta que o foco dessa análise 
é a exploração do conjunto de opiniões e representações sociais sobre o 
tema da pesquisa, considerando que são compartilhadas em um grupo 
que convive com um problema comum, no nosso caso o trabalho de care 
de familiares de crianças em tratamento do câncer. Assim, buscamos 
nos conteúdos manifestos, interpretar os sentidos que nos possibi-
litam ultrapassar as aparências do que está sendo comunicado. Nesse 
caso, sustentamos a proposta de interpretação de sentidos proposta 
por Gomes (2008) utilizado em consonância aos referenciais teóricos 
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família, gênero e classe que serviram de base para a pesquisa. Esta 
pesquisa foi aprovada sob o CAAE 82435618.3.0000.5274.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O foco dessa produção se volta para uma análise do cuidado à luz da 
literatura do care, valorizando a construção sócio-histórica dessas rela-
ções, onde a discussão sobre a divisão sexual do trabalho se constrói 
no diálogo com as iniquidades de gênero, a feminização do cuidado e a 
influência desses fatores no reconhecimento do cuidado vinculado ao 
tratamento do câncer, como um trabalho que gera custo social.

Foram realizadas 15 entrevistas, com 19 familiares, no período de 
abril a julho de 2018. Das entrevistas realizadas, 4 contaram com as 
presenças do pai e da mãe em conjunto, 2 com pai, 8 com as mães e 1 
com a avó. Predomina a presença das mulheres nos cuidados de filho/
filha em tratamento oncológico. Em relação à ocupação, 3 mães e 8 pais 
estavam trabalhando; 1 pai e 1 avô eram aposentados; 6 mães e 1 pai inter-
romperam o trabalho após o diagnóstico, 4 mães já haviam interrompido 
após o nascimento de filhos e neta por necessidade de cuidados; 1 avó é 
dona de casa e 1 mãe encontra-se de licença pelo Instituto Nacional de 
Seguro Social (INSS) devido a uma questão de saúde. Das 3 mães que 
trabalham, apenas 1 tinha vínculo formal de trabalho. A ausência de 
uma legislação trabalhista que possibilite o afastamento para o cuidado 
é responsável pela saída do trabalho no momento do adoecimento. 

O cuidado às crianças e adolescentes nos relatos dos familiares entre-
vistados é regulado segundo a divisão sexual do trabalho e apontam 
ainda para a forma como o mesmo está inserido em uma perspectiva 
de gênero como sendo uma atribuição natural das mulheres. A entre-
vistada Thainá, mãe de Mel pontua: “cuidar da casa, como sempre, é 
da mulher. Eu trabalho, estudo e cuido da casa quando chego”. 
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O perfil dos entrevistados dialoga com a literatura sobre care, onde as 
mulheres são, na maioria, as que deixam o trabalho após o nascimento 
da criança ou por adoecimento da mesma. São elas também que estão 
envolvidas em trabalho informal com baixa remuneração, o que as possi-
bilitam conciliar os cuidados no tratamento com os outros filhos e nas 
tarefas da casa. Biroli (2018) refere que as tensões entre maternidade 
e trabalho remunerado não são vividas de forma igual pelos homens 
que são pais porque não se espera deles a mesma disponibilidade para 
o cuidado que se espera das mulheres, mesmo sendo atribuídos a eles 
o papel de provedor.

A saída das mulheres do mercado de trabalho, embora possa parecer 
uma decisão compartilhada, muitas vezes são decididas com base na 
naturalização do cuidado como tarefa feminina e reafirmada pelos 
homens. O pai de Mc Queen, Mate, refere que “eu induzi, através de 
uma conversa e através de um planejamento que eu fiz com ela, para 
que ela deixasse o trabalho e cuidasse especificamente dele”.

A classe social também influencia a experiência da maternidade. 
Entre as mulheres de camadas mais pobres, a maternidade não é uma 
atividade em tempo integral ou quando é em tempo integral ocorre 
devido ao desemprego e a não possibilidade de conciliar o trabalho 
remunerado com as tarefas de casa (BIROLI, 2018). 

Em relação à composição familiar dos entrevistados, 8 crianças/
adolescentes residiam com pai, mãe e irmãos, 2 residiam somente com 
a mãe e irmãos, 3 crianças residiam com pai e mãe, 1 com os avós de 
criação e 1 com o pai. 

A renda familiar dos entrevistados foi de 1 a 2 salários mínimos em 
11 famílias, 1 família não tinha renda, dependendo do auxílio finan-
ceiro de outros familiares, 1 declarou-se com renda variável, 1 família 
com mais de 2 salários mínimos e 1 declarou-se com menos de 1 salário 
mínimo. A maior parte dos familiares entrevistados relatou uma queda 
na renda com o início do tratamento pela interrupção ou diminuição 
do trabalho de mães ou pais. 
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De modo geral, o perfil dos familiares entrevistados pode ser assim 
caracterizado: mães, negras, evangélicas, residentes em outros muní-
cipios, em maior parte em comunidades, que viviam com renda de 1 
a 2 salários mínimos, que pararam de trabalhar devido ao diagnóstico 
e que contavam com o suporte de outras mulheres, avós, tias, irmãs e 
vizinhas para o cuidado da casa e dos outros filhos, bem como no reve-
zamento no tratamento. As famílias entrevistadas pertenciam a uma 
considerável parcela da população com baixa renda familiar.

A literatura aponta ainda a centralidade da mulher nos cuidados, em 
especial das crianças, apesar da incorporação progressiva do homem 
na vida doméstica e no cuidado dos filhos. As mulheres dedicam 4,5 
vezes mais horas nos afazeres domésticos que os homens e essa dife-
rença é decrescente de acordo com a renda. Nas famílias mais pobres o 
cuidado terá um impacto grande, pois as mesmas não têm como arcar 
com tantos custos ou de delegá-lo a outras instituições ou pessoas (SORJ 
e FONTES, 2012).

A delegação de cuidados das crianças nas famílias em que as mães 
trabalham, combinam arranjos diferentes de acordo com a classe social. 
Nas famílias de maior poder aquisitivo acrescenta-se a frequência às 
creches e pré-escolas privadas com as trabalhadoras domésticas e, 
nas famílias de menor poder aquisitivo os cuidados com as crianças 
são compartilhados por instituições de educação infantil públicas e 
cuidados informais de parentes (SORJ e FONTES, 2012), como refere 
Thainá, mãe de Mel: “As meninas, quem cuida pra mim é a avó, enquanto 
eu trabalho. E a minha mais velha, é a avó dela, por parte de pai [...]”. 

Este estudo parte da premissa de que família é uma construção histó-
rica, entendida como “um núcleo de pessoas que convivem em deter-
minado lugar, durante um lapso de tempo mais ou menos longo e que 
se acham unidas (ou não) por laços consanguíneos” (MIOTO, 1997, 
p.114). A família é situada na história e não na natureza, sendo atua-
lizada em contextos sociais e culturais específicos, por leis e políticas 
públicas (BIROLI, 2018).
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Se os dados sociodemográficos da pesquisa nos apresentam um 
retrato das famílias entrevistadas no diálogo com as iniquidades de 
trabalho, renda e gênero, os conteúdos das entrevistas nos possibili-
taram identificar 2 grandes núcleos de sentidos: (1) “Cuidado da casa 
como sempre é da mulher”: as mulheres no cuidado; (2) A surpresa: os 
homens também estão no cuidado. Seguimos na discussão dos mesmos.

“CUIDADO DA CASA COMO SEMPRE É DA MULHER”:  
AS MULHERES NO CUIDADO

O cuidado foi construído ao longo da história como uma habilidade 
natural feminina enquanto os homens constituíam-se como os prove-
dores da subsistência da família. No entanto, para Saffioti (2016) não 
há na sociedade fenômenos que sejam naturais. A autora refere que as 
atividades humanas são mediadas pela cultura, como arsenal de signos 
e símbolos por meio dos quais as atividades tomam sentidos, e pelo 
poder, que estrutura as hierarquias e formas de dominação. Para as 
mulheres que trabalham também fora do ambiente doméstico, em um 
contexto onde não se reconhece o care como trabalho, a dupla jornada 
pode representar uma dupla exploração.

Na cultura patriarcal a primazia do cuidado é da família, mais espe-
cificamente das mulheres, vistas como as responsáveis pela repro-
dução social e cuidado de crianças e adolescentes e/ou pessoas com 
necessidades de cuidados. O trabalho doméstico e os cuidados não são 
reconhecidos por sua característica social e permanecem numa invi-
sibilidade política conforme analisam Gama, Rocha e Romero (2017). 
Na análise das entrevistas essa ideia é reforçada quando há o entendi-
mento da necessidade de ter uma mulher nos cuidados domésticos e 
com os outros filhos, naturalizando o cuidado como papel das mulheres 
e demarcando a questão de que a casa precisa da presença feminina. 
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As entrevistadas, também, não apresentam o olhar de que o cuidado 
no tratamento constitui-se como um trabalho além das tarefas domés-
ticas e do trabalho remunerado. 

O cuidado com crianças, idosos, doentes crônicos ou pessoas com 
deficiências é delegado às famílias. O trabalho doméstico e familiar 
permanece invisível para a economia apesar da sua importância para o 
bem-estar dos membros das famílias e para a coesão social e familiar. 
Essa discussão encontra-se praticamente ausente dos modelos macro-
econômicos de onde provêm as políticas públicas e seu financiamento. 
As pesquisas sobre uso do tempo e trabalho não remunerado permitem 
mostrar que a carga de trabalho não remunerado desigual tem emba-
samento na discriminação contra as mulheres, a quem esses cuidados 
são delegados (ARAUJO e FONTOURA, 2017).

De acordo com Abramo e Valenzuela (2016) a América Latina vive 
uma crise do cuidado decorrente da entrada da mulher no mercado de 
trabalho e pela permanência da ideia da mulher como a responsável 
exclusiva por essas atividades. Essa noção impacta a organização das 
famílias, com poucos avanços em relação à responsabilidade dos homens 
nos cuidados, na organização do mercado de trabalho e nos processos 
de formulação de políticas públicas. Nas entrevistas algumas mulheres 
relatam que o cuidado da casa e das crianças e adolescentes é uma 
atribuição feminina e quando elas não podem estar presentes, outras 
mulheres, como avós, tias e vizinhas assumem esse papel.

Thainá, que trabalha e estuda, assim como o pai da menina, considera 
que é seu papel cuidar da criança. Relata que o pai não tem como deixar 
a atribuição para acompanhá-la, mesmo que ele tenha possibilidade de 
organizar seus horários por ser autônomo. Em alguns momentos das 
entrevistas foi comum escutar “a senhora é mulher e entende” reafir-
mando a naturalização desse papel como inerente à mulher. Helena, 
mãe de Maria Fernanda, conta que ao longo do tratamento permaneceu 
nesse cuidado com pouco auxílio de seu parceiro:
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Porque desde que ela nasceu, todo acompanhamento médico 
dela, sou eu que tô. Então já virou uma coisa assim, natural. 
Eu não questiono”. (Helena, mãe de Maria Fernanda).

O trabalho despendido para o cuidado desempenhado de forma 
gratuita acarreta, na maior parte em uma vulnerabilidade social, pois 
quem está envolvido nesse cuidado encontra dificuldade em exercer 
o trabalho remunerado. E na ausência ou insuficiente suporte de polí-
ticas de assistência pelo Estado cabem às mulheres arcar com esses 
custos. Aqueles que têm a possibilidade de contratação desses cuidados 
no mercado e o atribuem a outras pessoas conseguem manter-se no 
mercado de trabalho (BIROLI, 2018).

As mulheres nas entrevistas relatam os cuidados desde o nascimento 
das crianças como responsabilidade delas e não há um questiona-
mento sobre isso. Itaboraí (2017) aponta que para o avanço na equi-
dade de gênero e um equilíbrio entre o trabalho realizado no público e 
no privado é necessário combater não só a diferença na relação entre 
a segregação no espaço ocupacional e as diferenças salariais, como 
também a redução das desigualdades na vida familiar que impacta de 
forma diferentes homens e mulheres.

Na pesquisa com os familiares, alguns relatos se referem a essa 
temática. Embora as mulheres tenham uma sobrecarga de atividades, 
e algumas trabalhavam fora do ambiente doméstico, elas consideram 
o cuidado como sua atribuição principal e quando os homens estão 
envolvidos são percebidos como pessoas que ajudam. Os relatos das 
mulheres são que os homens trabalham muito e estão cansados para 
participar mais ativamente dos cuidados no tratamento oncológico.

Patrícia, mãe de Fonseca fala que o esposo não assume tarefas domés-
ticas e logo se justifica dizendo que ele trabalha muito, afirmação por ele 
consentida. O pai refere: “Meu trabalho é muito cansativo, eu trabalho 
correndo. Ai quando eu chego em casa é só um banho, comer alguma 
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coisa e dormir”. Ela assume o cuidado do filho na oncologia, o controle 
de tratamento do outro filho menor em outro hospital e as tarefas da casa. 

Outra entrevistada, além do cuidado da criança em tratamento 
oncológico, ainda auxilia no cuidado dos avós idosos e das tarefas 
domésticas, tendo de parar de trabalhar com o adoecimento do filho 
e considera que seu esposo trabalha muito para participar com ela no 
tratamento e nos cuidados da casa. As mulheres não consideram as 
tarefas de casa e o cuidado no tratamento com as crianças e adoles-
centes como um trabalho.

Biroli (2018) refere que o acesso desigual aos cuidados e a posição 
de quem cuida constituem-se como dimensões das desigualdades 
de gênero, classe e raça. Os cuidados demandam tempo, disponibili-
dade e recursos financeiros. A autora aponta que apesar das relações 
de cuidado envolverem questões de ordem pessoal e afetiva, o mesmo 
se organiza em determinados ambientes institucionais e econômicos. 
Ressalta a importância de considerar perspectivas que busquem um 
equilíbrio entre garantias individuais, solidariedade social e responsa-
bilidade do Estado.

Não há respaldo na legislação trabalhista, até então vigente, de afas-
tamento/licença para o cuidado de outa pessoa e o mesmo depende 
de tempo fazendo com que quem está envolvido nessa atividade não 
consiga inserir-se no mercado formal de trabalho. 

Com a saída das mães do trabalho, a diminuição da renda, o aumento 
dos gastos com alimentação, transporte, demandas com os outros filhos 
e as tarefas da casa há aumento de necessidade de suporte, que em sua 
maioria, é prestado por outras mulheres da família ou por vizinhas. A 
literatura do care refere que nas famílias de classe alta e média esse 
suporte pode ser adquirido no mercado, através de serviços e cuidadores 
remunerados, mas com as famílias das classes populares esse auxílio na 
maior parte é solidário, o que se destacou na maioria das entrevistas.
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Paiva (2008) aponta que as “soluções familiares” aparecem quando o 
Estado segue uma agenda rígida de controle de gastos e cortes, fazendo 
com que os indivíduos busquem soluções nas suas redes de apoio. 
Vaistman e Andrade (2002) apresentam que nos países em desenvol-
vimento as redes de suporte como familiares, vizinhos e amigos são 
as únicas possibilidades de ajuda com que as famílias carentes podem 
contar. Nos relatos das entrevistadas os avós e familiares são suporte 
nos cuidados e as próprias mulheres estão envolvidas nos cuidados de 
outros familiares.

Meu pai e minha mãe conseguem ficar com meu pequeni-
ninho para eu vir para o hospital. Que aí quando ele sai da 
creche, eles ficam com ele até eu chegar [...]... (Patrícia, mãe 
de Fonseca).

Aí lá, são 4 casas no quintal, então tem bastante criança no 
quintal. Aí, quando meu tio tá com uma criança brincando 
com ele já, aí eu ‘vigia rapidinho que eu vou botar um arro-
zinho no fogo’, ‘vigia que eu vou fazer não-sei-o-que’, aí ‘fica 
um pouquinho pra eu tomar um banho’[...]. Aí lá, as pessoas, 
se eu pedir assim, eles ficam. (Eliane, mãe de Davi).

A falta de políticas públicas ou a baixa qualidade dos serviços ofer-
tados faz com que parentes ou outras mulheres da comunidade assumam 
a tarefa de cuidar das crianças, sendo comum sua permanência na casa 
da mãe ou de outra mulher da família. A maternidade das mulheres nas 
comunidades mais pobres pode ocorrer de formas mais coletivas, soli-
dárias ou também remuneradas (BIROLI, 2018).
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A SURPRESA: OS HOMENS TAMBÉM ESTÃO NO CUIDADO

Durante muito tempo na Instituição onde a pesquisa foi realizada, 
foi uma exceção a permanência de homens como acompanhantes na 
internação e não era possível sua permanência na casa de apoio que 
oferece hospedagem às crianças e adolescentes em tratamento e seus 
familiares, o que reforçava as mulheres como as principais cuidadoras. 
Este fato era comum nas unidades hospitalares, mesmo não tendo uma 
rotina formal com tal proibição. A legislação refere o direito ao acom-
panhante e não preconiza o sexo do mesmo.

No campo da pesquisa houve uma surpresa: uma presença maior e 
mais atuante dos homens no cuidado das crianças/adolescentes em trata-
mento. Foram realizadas 6 entrevistas onde os pais estavam presentes. No 
entanto, durante o período de internação na enfermaria a presença dos 
homens como acompanhantes não era tão grande, mesmo sendo permi-
tida sua permanência. Eles estavam mais presentes como visitantes. 

Os homens não são socializados para o cuidado de outros e nem 
o seu próprio. Essa questão também pôde ser percebida nas entre-
vistas. Com as famílias, os homens em sua maioria são os provedores 
e as mulheres aquelas que deixam o trabalho para cuidar dos filhos. A 
naturalização e a existência de papéis definidos surgiram nos relatos 
de homens e mulheres. Em vários momentos da pesquisa, as entrevis-
tadas referem o cuidado do homem como uma “ajuda” e como respon-
sabilidade delas. Alguns relatos apontam para o cuidado do homem no 
momento em que as mulheres precisam se afastar do hospital. Eles são 
entendidos por elas como uma substituição temporária. Apenas uma 
mãe declarou que tanto a mãe quanto o pai precisam estar envolvidos 
nos cuidados oncológicos do filho, da outra filha e das tarefas da casa.

Os homens consideram-se como provedores e acham que as ativi-
dades domésticas são ajuda/auxílio e não como sua responsabilidade. 
Uma das mães entrevistadas disse que ela assume os cuidados porque 
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dado o trabalho do pai, ele não tem como se deslocar (é taxista e trabalha 
como autônomo). Ela, que trabalha também, tem vínculo emprega-
tício e não tem, pela atual legislação, possibilidade de licença ou afas-
tamento do trabalho para cuidar da filha, considera que ele é que deve 
trabalhar. Apesar de ser ela aquela que exerce atividade remunerada, 
com risco de demissão, é ele que não tem vínculo, e que teria talvez a 
possibilidade de reorganizar seus horários de trabalho, que é visto por 
eles como provedor da família. 

A liberação ou adequação do horário dos pais no trabalho é uma 
questão que facilita a presença no acompanhamento de seus filhos. Os 
pais que estavam presentes nas entrevistas relataram a possibilidade de 
acompanhamento nas consultas pela liberação ou reorganização dos 
horários de trabalho. Um pai entrevistado relata: “Se eles não me libe-
rassem, não teria como estar aqui”. 

Os homens estão presentes, mas em sua maioria mantêm-se no 
mercado de trabalho e não são os principais cuidadores no tratamento 
e participam quando têm liberação no trabalho.

Uma questão importante a se considerar é como os próprios profis-
sionais nas instituições de saúde reforçam o cuidado como referente 
às mulheres quando adequam rotinas de acompanhamento somente 
por mulheres ao longo de períodos de internação. Uma mãe entrevis-
tada relata sobre a primeira internação da filha, quando teve seu diag-
nóstico oncológico, em uma unidade municipal, para o estranhamento 
do pai como cuidador. Segundo interpretação da mãe, o pai tornou-se 
suspeito de abuso por parte dos profissionais.

O pai foi indagado por estar como acompanhante e ficou sob suspeita 
inclusive de um “abuso” quando avaliavam a possibilidade de uma 
gestação antes da realização de exames que comprovassem o diagnós-
tico. A mãe trocou com o pai no dia seguinte e foi indagada a esclarecer 
tudo o que tinha acontecido com a filha. O pai foi visto pela equipe de 
saúde como alguém suspeito de ter causado algum tipo de violência à 
filha e não como integrante e responsável também por seus cuidados.  
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Nas entrevistas os familiares relatam mudanças no comportamento 
de outros membros das famílias e nos cuidados da criança; 2 entrevis-
tadas ressaltam que com o diagnóstico os pais tornaram-se “um paizão” 
e eles próprios apontam mudanças após o início do tratamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os relatos na pesquisa apontam para a forma como a divisão sexual 
do trabalho, papéis e estereótipos de gênero operam na organização 
do cuidado. As mulheres, mães, avós, tias e vizinhas são as maiores 
envolvidas nos cuidados das crianças e adolescentes em tratamento 
oncológico, assim como nos cuidados dos outros filhos menores dessas 
famílias e na realização das tarefas domésticas cotidianas. Isso é natu-
ralizado, entendido como uma característica feminina. Nas entrevistas, 
muitas vezes, as mulheres expressam a percepção de que o cuidado da 
casa e das crianças e adolescentes “é papel delas”. Em algumas entre-
vistas, as mulheres dizem que passam todo o tempo do seu dia dedi-
cado a tais tarefas.

No campo, uma quantidade considerável de homens acompanhava 
seus filhos e estavam envolvidos no tratamento, o que de alguma forma 
representa uma mudança na noção do cuidado como exclusivamente 
papel da mulher. Entretanto, como nas pesquisas realizadas sobre uso 
do tempo, o cuidado realizado pelos homens ainda é considerado como 
auxílio às mulheres e diferenciado do prestado por elas. O homem acom-
panha o tratamento, traz de carro ou contribui com o dinheiro, mas no 
cotidiano das internações e exames, em maior parte são as mulheres 
que estão inseridas. Da mesma forma, nas tarefas domésticas são as 
mulheres ou suas mães, sogras, irmãs e vizinhas que as substituem 
quando necessário. Nas entrevistas as mulheres contam que os homens 
“ajudam” ou “auxiliam” nos cuidados. Eles são apontados por elas como 

147



substitutos quando as mesmas não podem realizar a tarefa do cuidado 
ou que complementam o trabalho delas, mas não há uma percepção 
clara de que o cuidado também é responsabilidade dos homens. 

Muitas vezes, nos serviços de saúde os profissionais de saúde repro-
duzem a ideia naturalizada de que o cuidado é uma tarefa feminina. As 
mulheres são mais cobradas sobre os cuidados e, quando esses não são 
prestados do modo que a equipe de saúde considera adequado, elas são 
“culpabilizadas”. Não há, na maior parte das vezes uma cobrança pela 
presença e inserção dos homens no cuidado.

As reflexões deste estudo rementem a pesquisas de autores que 
discutem o care, que discutem a invisibilidade e a necessidade de reco-
nhecimento do cuidado como trabalho e desse trabalho como funda-
mental para a reprodução social. Esse reconhecimento — que para ser 
efetivo deve se expressar nas dimensões jurídico-normativas, culturais, 
institucionais e práticas — é crucial para o desenvolvimento de políticas 
públicas realmente eficazes, que possam dar suporte às pessoas adoe-
cidas e aos seus cuidadores. O cuidado, em especial durante o acom-
panhamento de uma criança e adolescente em tratamento oncológico, 
sobrecarrega as famílias, principalmente as mulheres. O trabalho com a 
casa, com os outros filhos e as atividades de trabalho tornam-se confli-
tantes e/ou incompatíveis com aquele do seguimento do tratamento e 
provisão dos cuidados com os doentes. 

A análise aponta para a necessidade do reconhecimento pela socie-
dade e pelo Estado do cuidado como um trabalho fundamental para a 
reprodução social que demanda tempo, gastos financeiros e políticas 
efetivas de suporte. 
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INTRODUÇÃO

O presente trabalho é fruto da pesquisa de doutorado produzida a partir 
de reflexões acerca da sobrevivência ao câncer de laringe, que engloba, 
além da situação de deficiência decorrente da cirurgia de laringectomia 
total, a experiência estigmatizante vivenciada por pessoas laringecto-
mizadas totais (LT). 

O objetivo do estudo é compreender a experiência, a mediação de 
saberes e as informações produzidas pelas pessoas LT, que participam 
do Grupo de Laringectomizados Totais (GLT) do Hospital do Câncer I 
do Instituto Nacional de Câncer (HCI/Inca), na interface com outros 
atores sociais e os profissionais de saúde, considerando o seu enquadra-
mento normativo, institucional e classificatório e sua dupla condição de 
estigma, relacionados ao câncer e à condição de deficiência.

O eixo teórico principal baseou-se na abordagem socioantropológica 
da informação e da saúde, ancorada na rede conceitual representada 
principalmente pelos conceitos de sobrevivência, estigma, classificação 
em saúde e mediação de saberes. A abordagem metodológica orien-
tou-se pela hermenêutica dialética, de modo a alcançar uma compre-
ensão do objeto de estudo a partir de suas contradições e expressões 
sociais, simbólicas e do cuidado em saúde. No trabalho de campo junto 
aos atores da pesquisa, foram empregados os seguintes instrumentos 
de pesquisa: a) entrevistas narrativas com pacientes membros do GLT; 
b) entrevistas semiestruturadas com profissionais de saúde que atuam 
diretamente no cuidado e assistência às pessoas LT; pesquisa docu-
mentária nos boletins do Inca a fim de perceber o processo de criação 
e desenvolvimento do GLT ao longo do tempo.

Neste capítulo trataremos de um recorte do estudo focado nas práticas 
e nas ações de cuidados na assistência hospitalar, baseado nos depoi-
mentos dos profissionais de saúde entrevistados na pesquisa de campo, 
no entanto sem perder de vista que suas percepções se relacionam às 
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das pessoas em situação de sobrevivência ao câncer que fazem parte 
do GLT. Percebe-se no cotidiano da assistência que as pessoas adoe-
cidas enfrentam inúmeras dificuldades de ordem socioeconômica, de 
acesso ao tratamento e na dinâmica das suas redes sociais de apoio. 
Tais condições se somam ao desafio de tratamentos complexos, que 
exigem disponibilidade e recursos, diante de uma realidade marcada 
por condições sociais adversas.

A incidência de câncer vem crescendo em todo o mundo, sendo 
considerada uma das principais causas de morbidade e mortalidade. 
No Brasil, a estimativa para o triênio 2020-2022 é de aproximadamente 
625 mil novos casos a cada ano (INCA, 2019). Por outro lado, ao longo 
do tempo vem aumentado a população de sobreviventes ao câncer, de 
acordo com dados nacionais, fator que se atribui a mudanças sociais e 
demográficas e acesso ao diagnóstico e tratamento.

O processo de sobrevivência ao câncer se inicia no diagnóstico e se 
prolonga por toda a vida. Embora o conceito de sobrevivência ao câncer 
seja ainda pouco conhecido e estudado no Brasil, é um dos fenômenos 
associados à complexidade deste adoecimento que engloba uma série 
de dificuldades e desafios a serem enfrentados pelos pacientes, famí-
lias, profissionais e pelas políticas públicas (ROWLAND e BELLIZZI, 
2014). Segundo Barsaglini (2013, p.94) a sobrevivência vai englobar 2 
aspectos, quais sejam, os adoecimentos que perduram e as condições 
crônicas. Ambos remetem à importância da noção de experiência, e da 
compreensão de como as pessoas lidam com os problemas de saúde, 
incluindo os estados que exigem cuidados prolongados.

A laringectomia total consiste na extração completa da laringe, fator 
que acarreta alterações físicas, psicológicas e sociais significativas. 
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Através da traqueostomia definitiva, um tipo de ostomia1, considerada 
deficiência pela legislação brasileira2, as pessoas LT passam a respirar 
e reaprendem novas formas de comunicar-se ao manejarem o som 
através da vibração de estruturas anatômicas preservadas pela cirurgia. 
Além destas, surgem as dificuldades de deglutição e alterações na face 
e pescoço, que comprometem a imagem corporal e a reinserção social3. 
Identifica-se então, um processo duplo de estigmatização associado 
a uma situação de adoecimento crônico e à condição de deficiência.

Nesse sentido, é notório que as pessoas que se encontram nessa 
condição híbrida sofrem um processo de pouca escuta institucional 
acerca de suas demandas, experiências e saberes construídos nesse 
processo de adoecimento-deficiência. O estigma, segundo Goffman 
(1988, p.117), marca o que deve ser aceito e valorizado em sociedade e 
o que deve ser desvalorizado. 

Para os adoecidos, existe a dificuldade em ter reconhecida a sua 
condição de deficiência, ao passo que são enquadrados e classificados 
por um diagnóstico tendo como foco o tratamento. Essas assimetrias 
chamam a atenção sobre a relação entre estigma e classificação, enquanto 

1. De acordo com a Portaria nº 400 de 16 de novembro de 2009, do Ministério da 
Saúde (MS), a pessoa ostomizada é aquela que, em decorrência de um proce-
dimento cirúrgico que consiste na exteriorização do sistema (digestório, respi-
ratório e urinário), possui um estoma que significa uma abertura artificial entre 
os órgãos internos com o meio externo. Disponível em: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/saudelegis/sas/2009/prt0400_16_11_2009.html. 

2. A ostomia respiratória (traqueostomia definitiva) é considerada deficiência pelo 
Decreto nº 5.296 de 03 de dezembro de 2004. Disponível em: https://www2.
camara.leg.br/legin/fed/decret/2004/decreto-5296-2-dezembro-2004-534980-

 norma-pe.html. 
3. Conceito relacionado a retomada de vínculos e do convívio social por meio da 

convivência em espaços e instituições sociais (PARANHOS-PASSOS e AIRES, 
2013).
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construtos sociais que elencam atributos e características pessoais 
voltados para a normatização e padronização, desvalorizando outras 
informações, práticas e experiências que fujam a tais definições. 

A construção social sobre o estigma influencia as práticas sociais, 
dentre elas as práticas de classificação (GOFFMAN, 1988; JUTEL, 2021). 
Se por um lado o estigma influencia os sistemas de classificação em 
saúde, por outro lado a mediação de saberes surge como uma ferramenta 
que fornece elementos para a evidenciação de informações ocultadas 
nesse processo, podendo contribuir para a superação do estigma e de 
modelos classificatórios fechados que servem a esse sistema. 

A mediação de saberes funciona como uma chave ou operador teórico, 
metodológico e epistemológico (MARTINS, 2018) que permite a compre-
ensão dos hiatos e lacunas que se configuram nas interações, bem como 
as formas de ocultação de determinados fenômenos sociais. Assim como 
também demarca como os saberes são produzidos e circulam social e 
culturalmente (MARTELETO e COUZINET, 2013).

A partir do entendimento de que a experiência de sobrevivência ao 
câncer não é algo disseminado enquanto informação social, ou seja, 
amplamente reconhecido enquanto tal, é evidente que os processos e 
questões existentes nessa trajetória são de certa forma desvalorizados 
e fadados ao desconhecimento social. No entanto, trata-se de questões 
que possuem relevância, englobam saberes e evidenciam a importância 
de serem abordados de forma mais ampla. 

Nessa perspectiva procura-se, neste recorte da pesquisa, abordar as 
vivências e saberes construídos no ambiente hospitalar pelos profissio-
nais de saúde em interação com os pacientes. O saber classificatório e 
as informações unidirecionais em saúde poderiam ser reconfigurados a 
partir de certas mediações para questionar as hierarquias profissionais 
e potencializar os saberes técnicos e do mundo da vida que circulam nas 
relações construídas no cotidiano do cuidado e assistência.
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MÉTODO

Os participantes da pesquisa foram as pessoas LT inseridas no GLT do 
HCI/Inca e os profissionais de saúde (fonoaudiólogo, enfermeiro e fisio-
terapeuta) que acompanham as atividades do grupo de forma sistemá-
tica. O GLT, cenário da pesquisa, existe no HCI/Inca desde a década de 
1980, segundo pesquisa documental realizada no InformeInca4 tendo 
como objetivo inicial o trabalho de terapia vocal. Posteriormente sob a 
coordenação do Incavoluntário5 assume um modelo de grupo de ajuda 
mútua, coral e trabalho voluntário. Atualmente o grupo conta com cerca 
de 15 participantes, sendo aberto a todas as pessoas LT matriculadas no 
instituto. O GLT realiza um encontro semanal e trabalha as questões 
do convívio, além das outras atividades. O estudo se baseia na pesquisa 
qualitativa exploratória constituída de 4 fases: a entrevista narrativa 
com as pessoas LT, o grupo focal com pessoas LT, a entrevista semies-
truturada com profissionais de saúde e a análise documental acerca da 
criação do GLT e sua trajetória no HCI/Inca. A pesquisa se encontra 
cadastrada na Plataforma Brasil sob CAAE: 42742621.5.0000.5274.

Foram construídas categorias tendo em vista a organização e análise 
dos dados. Para fins do propósito desta coletânea e devido ao volume 
de dados, serão apresentados apenas os resultados referentes às entre-
vistas realizadas com os profissionais de saúde a partir das seguintes 
categorias elencadas: informações pessoais (cor da pele, sexo, idade, 
formação, tempo de trabalho na instituição); percepções sobre o adoe-
cimento, estigma e sobrevivência vivenciados pelas pessoas LT; percep-
ções sobre a mediação entre pessoas LT, profissionais e instituição.

4. Jornal periódico de circulação interna do INCA.
5. Programa institucional responsável pelo planejamento e promoção das ações 

voluntárias no INCA. Disponível em: https://www.Inca.gov.br/Incavoluntario. 
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ANÁLISE E RESULTADOS

Os profissionais de saúde que participaram da entrevista semiestru-
turada foram 3 pessoas do gênero feminino, que acompanham o GLT 
há muitos anos. Para fins de sigilo as participantes foram nomeadas 
como Andréia (41 anos), Mirtes (45 anos) e Julia (66 anos). Trata-se de 
3 mulheres brancas que atuam profissionalmente como fonoaudióloga, 
fisioterapeuta e enfermeira, respectivamente. Andréia tem 10 anos de 
trabalho na instituição, enquanto Mirtes tem 20 e Julia tem 38 anos. 
Tais categorias profissionais são centrais na história do GLT, enquanto 
outras são convidadas a interagir com o GLT a partir de suas demandas. 
A enfermeira, devido ao tempo maior na instituição, acompanhou por 
mais tempo a trajetória do GLT sendo uma referência para o grupo. 
Vale destacar que os profissionais utilizam o termo “paciente” para se 
referirem às pessoas LT.

Sobre a categoria adoecimento percebem o impacto do diagnóstico 
na vida das pessoas LT, assim como a retirada da laringe e a perda da 
voz como algo “assolador”, “uma antecipação da morte”, “um momento 
difícil”. Destacam que a demora para o diagnóstico contribui para o 
avanço da doença, fator que vem acompanhado de outras questões 
difíceis como o medo da cirurgia, a dificuldade socioeconômica, cogni-
tiva e de acesso à informação, além da falta de preparo para lidar com 
tantos impactos como a traqueostomia de urgência, a perda da voz, e 
o impacto na vida laboral.

A questão do câncer de laringe... acho que o primeiro impacto 
quando o paciente recebe esse diagnóstico é a questão da 
possibilidade de não poder falar mais, então a questão da 
região das cordas vocais, em que ele vai ou perder parte 
da laringe... a gente fala então no grupo de laringectomi-
zados totais, o paciente vai perder totalmente a sua laringe... 
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o primeiro medo, o primeiro impacto é: ‘eu não vou falar mais, 
como vai ser a minha vida depois que eu não puder falar mais!’ 
Porque até que eles venham depois mais à frente entender 
os mecanismos que eles podem recuperar no processo de 
fala, a primeira questão é que ‘eu vou tirar o órgão da voz e 
como é que eu vou me comunicar’, eu acho que essa é uma 
das primeiras coisas... além do diagnóstico de câncer! Que o 
diagnóstico que é assolador para qualquer indivíduo... o diag-
nóstico do câncer de laringe que vai impactar dessa forma 
na “minha vida”. [ MIRTES ]

Quanto ao estigma, uma profissional cita que a família não tem muita 
tolerância com a situação e que os pacientes exigem muita paciência 
dos profissionais. Essa questão da paciência pode englobar as dificul-
dades da pessoa LT, da família e da rede de apoio para realizar o cuidado 
diante de uma nova condição, quando todos ainda estão despreparados 
para lidar com ela: 

[..] relatam... que às vezes a família não tem muita paciência 
porque precisa, nessa fase, enquanto eles não conseguem 
fazer a voz adaptada... fazer a leitura labial e que nessa fase 
a família não tem muita paciência para tentar se comunicar e 
eles vão ficando estressados e começam a falar mais rápido... 
e quanto mais rápido falam mais difícil fica de compreender 
essa leitura labial... falam disso... e falam da dificuldade quando 
precisam ir a algum lugar como um banco e precisam se comu-
nicar e que é muita dificuldade, e aí muito constrangimento... 
muitas das vezes nesse momento... tosse e sai secreção e 
tem que estar limpando e fica aquele aspecto de nojo e todo 
mundo fica em volta... principalmente nos ambientes que 
são alheios à questão da instituição de saúde, que conhece 
a realidade deles, então tudo gera constrangimento... comer 
em público, comer em restaurante muitas vezes gera cons-
trangimento e eles evitam de fazer...” [ MIRTES ]
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Os profissionais chamam atenção para as condições de vida das 
pessoas LT e de suas famílias. A situação precária de vida pode ser tão 
ameaçadora quanto o próprio câncer. Noutro sentido, as pessoas LT 
enfatizam outras dimensões da vida associadas à experiência de adoeci-
mento por câncer, como os elos que se formam com familiares, amigos, 
profissionais no decorrer do processo de tratamento. Dentro dessa reali-
dade, têm elaborado parte dos sofrimentos que acometem suas vidas 
e que se materializam nos desafios de sobrevivência que passam pela 
questão da moradia, da saúde, da violência etc. O seu enfrentamento 
tem se dado, dentre outros recursos, com o apoio mútuo que produz 
como efeito a melhora na saúde das pessoas (VALLA, 2011, p.320). 

Nesse aspecto não cabe aos profissionais de saúde e outros media-
dores o julgamento, mas a ideia de que é necessário compreender que as 
classes populares produzem conhecimento e fazem sua própria análise 
da realidade, embora predomine ainda no campo da saúde, a dificul-
dade em compreender a sua lógica: 

Os saberes da população são elaborados sobre a experiência 
concreta, a partir das suas vivências, que são vividas de uma 
forma distinta daquela vivida pelo profissional. Nós ofere-
cemos nosso saber porque pensamos que o da população é 
insuficiente e, por esta razão, inferior, quando, na realidade, 
é apenas diferente (VALLA, 1996, p.179). 

No caso das relações entre profissionais e pessoas LT, percebe-se 
que devido à aproximação entre realidades diferentes, necessária ao 
processo de reabilitação, há uma busca dos profissionais em compre-
ender as dificuldades que estão ocultas, para identificar perspectivas que 
possam determinar o uso adequado de um determinado dispositivo ou 
comprometer o cuidado. Uma profissional trata dessa questão ao veri-
ficar que algumas questões fundamentais no cuidado não surtiam efeito:
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[...] eu chamava a atenção e ele morava perto da minha casa... 
Ele dizia que não conseguia fazer essa higiene ... e eu não 
tinha a percepção de que realmente ele não conseguia... eu 
falei quando você for pra casa eu vou na tua casa... vou lá te 
mostrar que você consegue! Quando eu cheguei na casa dele... 
ele morava num barraquinho... com chão de terra, galinha... o 
cachorro dentro de casa, 6 pessoas... eu não via banheiro...  
e ele sentado olhando para a rua... eu falei que ele não podia 
ficar na rua... ‘tá vendo doutora!’ A pia que eu vi era a pia 
de louça, a pia de escovar dente, a pia que ele colocava a 
secreção pra fora! Então a gente não tem noção do que eles 
passam! Então o nosso trabalho é sempre chamar para eles 
fazerem o melhor... mas o melhor pode estar muito aquém da 
nossa expectativa...”. [ ANDRÉIA ]

Os profissionais citam situações que desencadeiam o estigma em 
relação à pessoa LT, como a tosse, a secreção, o comer em público 
que gera nojo nas pessoas e provoca uma reação de distanciamento 
e estigmatização, fator que contribui para que essas pessoas evitem 
espaços públicos, pelo constrangimento, estresse e nervosismo que 
isso pode provocar. A padronização de um lugar específico para as 
pessoas LT, obedecendo aos ditames de uma estrutura de enquadra-
mento como o GLT, pode ser entendido como um lugar “mais confor-
tável para os estigmatizados”:

[...] por isso muitas vezes eles se sentiam confortáveis aqui... 
Porque aqui é o espaço deles, ninguém tinha uma visão 
preconceituosa, porque todos estavam na mesma condição 
e quem não estava na mesma condição, estava numa condição 
acolhedora com eles aqui...(...) O quanto eles são bem rece-
bidos em qualquer lugar em que estejam dentro do hospital, 
dentro de um ambiente que conhece a realidade deles, e 
quando eles estão fora desse espaço as dificuldades que 
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eles enfrentam na comunicação, na questão da tosse, da 
secreção, que são situações que geram bastante problema 
e transtorno emocional!”. [ MIRTES ]

Uma profissional reflete que a doença é tão estigmatizada que as 
pessoas evitam mencionar a própria palavra “câncer”, porque ela traz 
uma “sentença de morte”. Além do câncer a pessoa LT tem um estigma 
maior relacionado: a perda do poder de fala, a traqueostomia, o seu 
rosto e sua identidade alterados, o que além de outras dificuldades 
como a baixa escolaridade e condições de vida precárias, contribuem 
para afetar a sua autoestima. 

[...] o diagnóstico de câncer já traz uma... uma antecipação da 
morte... então para alguns deles... já se consideram pré óbito. E 
todo doente de câncer é um pouco estigmatizado. A doença é 
estigmatizada, porque ainda se tem: ‘Ah... é aquela doença’, têm 
pessoas que não falam a palavra câncer. E o estigma é isso! 
Porque todo mundo acha que a pessoa que está com câncer 
vai morrer! Mas morrer todo mundo vai morrer! Ainda existe 
muito preconceito e desconhecimento em relação ao tipo de 
tratamento. E o doente laringectomizado tem um estigma maior 
porque ele perde o poder da fala, do som da voz e o |GLT junto 
com a fonoaudiologia e com todo o trabalho que é feito aqui, 
fisioterapia e tal... e com o próprio grupo... dentro do próprio 
grupo, eles reaprendem a falar. O que é bonito nesse grupo é 
isso... as pessoas ficam impressionadas como o laringecto-
mizado canta”. [ JÚLIA ]

[...] a cirurgia de cabeça e pescoço modifica algumas partes 
do rosto do indivíduo então para eles e para qualquer um... a 
sua identidade é seu rosto, o rosto que você tem... É difícil... E 
muitos deles não sabem ler nem escrever... então quando ele 
se vê querendo se expressar e as pessoas não entendem ele 
fica estressadíssimo. Então quando eles reaprendem a falar 
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eles ficam mais confiantes e a traqueostomia também é uma 
coisa que está no nível do pescoço... é permanente... isso faz 
como que ele seja obrigado a ter cuidados permanentes com 
essa cânula para ele poder respirar... não podem mergulhar 
e na hora do banho tem todo um cuidado e tem uns até que 
colocam uma borrachinha que veda, senão vai água para o 
pulmão...”. [ JÚLIA ]

Em relação ao estigma uma entrevistada aponta a prótese e o uso 
da HME (dispositivo que protege a traqueostomia, funcionando como 
um filtro e que diminui a produção de secreção) como dispositivos que 
diminuem a sensação do estigma em espaços sociais, aproximando 
as pessoas LT a um certo padrão de “normalidade”. Dentre todas as 
dificuldades a traqueostomia é o principal desafio, pois ela envolve o 
cuidado e o estigma. Outra profissional aborda as estratégias de auto-
cuidado das pessoas LT para driblar o estigma, citando o kit de higiene 
e o “espelhinho” que carregam na bolsa, além de apontar para os riscos 
e a importância da orientação profissional articulada aos saberes desen-
volvidos pelos pacientes:

Eles criam! Eu tenho um paciente que ele conta rindo e a gente 
querendo bater nele, rsrsrs, que ele estava num carnaval 
bebendo e paquerando as meninas... ele tossiu e a prótese 
voou... Ele era para fazer o quê? Vir correndo para cá, né? 
(Emergência) Mas... você sabe quem é né! Mas ia acabar com 
a saidinha dele né... Aí o que ele fez? foi no banheiro pegou a 
prótese e enfiou de novo... Já sei trocar a prótese, dra.! Oi? É 
fica tranquila é só me dar que eu troco! Eu falei: Está maluco? 
Então tem essas coisas... Tem coisas que são benéficas e 
outras que são maléficas... Mas eles desenvolvem... e tem 
que desenvolver mesmo! Eles têm que criar estratégias para 
o autocuidado! Tem que ter estratégias!”. [ ANDRÉIA ]
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A pessoa LT que procura não aparentar que é traqueostomizada 
busca não ser identificada como tal, assim ninguém percebe a defi-
ciência e consegue alcançar uma proximidade com a “normalidade”. 
Essas mediações entre as orientações de cuidado por parte dos profis-
sionais e a sua apropriação pelas pessoas LT vão exigir uma manobra 
para contornar ou evitar o problema:

Eu tenho um paciente que o orgulho dele é as pessoas não 
saberem que ele é paciente... Toda vez que ele entra no Inca 
ele diz: Você acredita que eu fui entrando pela recepção e 
me perguntaram onde eu ia e eu disse que era paciente e a 
funcionária disse: ‘Nossa! mas não parece!’... Então o orgulho 
dele... não é um relato incomum não! Vários falam a mesma 
coisa! ‘Nossa nem pensaram que eu tinha operado!’ Você se 
sentir igual, comum... normal... É o ponto... E como eles usam 
vários dispositivos... então ele quer não botar a mão... tudo 
isso... todos esses equipamentos são para chegar próximo do 
normal, o mais normal possível, o mais distante daquela situ-
ação possível, não tossir, não botar a mão para falar, não trocar 
a cânula... o mais próximo do que eu era antes...”. [ ANDRÉIA ]

Quando os profissionais abordam a categoria estigma, automatica-
mente se reportam às estratégias desenvolvidas pelos pacientes para 
driblar o estigma e a importância das mediações entre orientações 
profissionais e saberes advindos da experiência, o que caracteriza o 
GLT como espaço de mediações e troca de saberes.

Os profissionais de saúde consideram que a sobrevivência é uma 
conquista, um progresso comemorado a cada passo da reabilitação. 
Essa conquista vem acompanhada de uma gratidão das pessoas LT à 
instituição. Muitos chegam a abordar o trabalho voluntário como uma 
retribuição ao Inca numa relação de gratidão e dádiva vistas como reci-
procidade (MAUSS, 2011, p.77), na qual dão algo de si e transformam a 
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si mesmos nesse processo de ressignificação da vida, algo necessário e 
que buscam nessa trajetória. “O medo da recidiva é um fantasma que todo 
paciente com câncer tem que enfrentar”. Outra profissional aponta que o 
trabalho voluntário que as pessoas LT desenvolvem nas enfermarias 
traz de volta, para quem está no leito, uma esperança de sobrevivência: 

[...] a sobrevivência... a conquista de ... que eu estou aqui... 
eu sobrevivi ao câncer... era pra eu não falar e eu estou aqui 
falando... eu não estou só falando... eu estou cantando... então 
a questão da conquista é um ponto forte também! O quanto 
eles ficavam felizes quando eles conseguiam alcançar uma 
nova etapa nessa recuperação... olha eu já estou assim, eu 
já estou assado, eu já consigo fazer isso eu já consigo fazer 
aquilo... em todas as esferas da recuperação... seja na recu-
peração da melhora respiratória... olha eu já não tenho mais 
secreção, olha eu já consigo falar ou cantar isso, olha eu já 
consigo me movimentar melhor então todas essas conquistas... 
cada pequena conquista que eles tinham em cada momento... 
a comemoração de cada conquista!... é uma certa gratidão à 
instituição, porque eles reconhecem muitas vezes aqui um 
tratamento diferenciado... um olhar diferenciado... [ MIRTES ]

Todas as profissionais entrevistadas contam a história da origem do 
GLT que começa com um trabalho desenvolvido por uma fonoaudióloga 
(Célia Schwarz) no ano de 1983, voltado para reabilitação e terapia de 
voz em grupo. Essa profissional criou o primeiro Coral do Brasil (GAL). 
Depois que se aposentou o Incavoluntário assumiu o grupo que passou a 
se constituir como grupo de ajuda mútua, com um formato mais lúdico: 

[...] aquela história... do começo do grupo... foi uma fonoaudi-
óloga que atuou há muitos anos atrás diretamente aqui e ela 
criou o primeiro coral de laringectomizados, a proposta era 
um coral e aí o coral funcionou durante muito tempo... era uma 
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atividade... até onde eu sei... eu sei um pedaço da história... 
e aí eu acho que ela se aposentou... Em algum momento ... o 
Incavoluntário passou a estar à frente da organização e da 
dinâmica de como funcionaria o grupo... Foi criado inicialmente 
por um profissional com foco de coral que se aposentou... não 
tinha ninguém que assumisse aí o Incavoluntário se eu não me 
engano... assumiu... então. E aí passou a não ser um grupo de 
coral.... não era mais o foco ser coral... passou o grupo a ter um 
outro caráter de mútua ajuda.... Um grupo em que pacientes 
pudessem ajudar uns aos outros com os diversos enfrenta-
mentos que eles viviam no dia a dia. Então as dificuldades em 
relação á estigmatização, em relação ao enfrentamento, em 
relação a socialização, as atividades cotidianas [...]”. [ MIRTES ]

[...] O primeiro grupo de laringectomizados do Brasil! Coral né! E 
ela (fonoaudióloga) tinha esse objetivo de fazer... E ela até fez 
uma frase: ‘o canto facilita a reintegração social e etc’. E a partir 
daí o grupo foi tomando várias vertentes... aí o coral passou 
para mão do voluntariado... e foi tomando outra proporção e eu 
acho que até em determinado momento se perdeu um pouco 
essa questão do canto... sabe? A gente teve uma questão de 
ter um grupo operativo... de ajuda mútua... mas que tinha uma 
questão recreativa... de tomarem um lanche etc”. [ ANDRÉIA ]

No ano de 2019, a fonoaudióloga entrevistada cria o grupo Incanto, 
retomando o trabalho com o coral e terapia da voz, iniciado pela fono-
audióloga pioneira. Esse grupo visa oferecer aos pacientes um trabalho 
técnico de voz. Então existem esses 2 espaços, em que os pacientes 
podem circular. Com o Incanto a fonoaudiologia busca retomar a sua 
autonomia com o foco na terapia de voz. 

[...] A gente tem o Incanto que agora está on-line (devido à 
pandemia) a gente está fazendo o grupo on-line e o nosso foco 
é fazer terapia... voltou a ser o que era com a Célia... Isso bateu 
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muito em mim quando eu fiz o primeiro Congresso de Fono-
oncologia e eu revi a história dela e eu comecei a ver os outros 
corais no Brasil com esse foco e nós temos um grupo de fono-
audiólogas que são de coral no Brasil inteiro, porque tem vários 
corais no Brasil inteiro e o INCA é meio que a pessoa que leva... 
O INCA é o primeiro... as pessoas vêm me perguntar as coisas e 
eu me senti meio acuada nesse sentido... eu não estou fazendo 
esse trabalho voltado para a voz...com essa massificação de 
melhorar a voz... a qualidade... eu não estava fazendo terapia, 
você entende? Eu sou terapeuta! Então quando a gente fez o 
primeiro OncoFon eu fui a pessoa que falou do grupo terapêu-
tico e eu comecei a voltar com a história da Célia Schwarz e 
eu vi essa questão da voz... e a importância do canto... eu não 
posso deixar essa questão do canto ser recreativa, somente! 
Eu não posso deixar uma pessoa... não desmerecendo... mas 
assim que não conhecimento de causa... cantar e escolher as 
músicas ... as músicas que eles cantam lá (GLT) não são apro-
priadas para uma voz esofágica, uma voz traqueoesofágica... 
e a pessoa não faz de maldade é por que ela não tem conhe-
cimento da causa... Vamos separar aqui... [ ANDRÉIA ]

Uma outra preocupação relacionada à sobrevivência é a questão 
da alta institucional, uma vez que esses pacientes não poderão ficar 
para sempre no Inca: “[...] eles são sobreviventes, e onde estão as políticas 
públicas destinadas a esse segmento?” (Andréia). De acordo com a estru-
tura do sistema de saúde, deveriam retornar para acompanhamento na 
rede básica, o que dificilmente acontece. A visão técnica e de gestão às 
vezes não considera tais dificuldades: “Para onde vamos encaminhar esse 
paciente? O Inca como órgão gestor deveria deflagrar essas questões com a 
rede de atenção básica de saúde” (Andréia).

Sobre as mediações e saberes entre profissionais, pessoas LT e insti-
tuição, as profissionais destacam 4 aspectos importantes:
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1. A reciprocidade que acontece entre o GLT, profissionais e convi-
dados. No momento do coral e da música acontece a vivência da 
reciprocidade, da retribuição e da gratidão:

[...] e sempre no final acabava em música... porque eles traziam 
os instrumentos e no final sempre cantavam alguma coisa, 
ensaiavam alguma coisa e sempre que vinha algum convi-
dado aqui eles cantavam no final para o convidado... e eles 
sempre faziam uma retribuição cantando... óbvio, era outro 
momento de fortíssima emoção, sempre para todos, para o 
convidado, para nós e para eles. As emoções eram sempre 
muito fortes aqui nessa atividade!”. [ MIRTES ]

2. O vínculo que se forma entre profissionais e GLT, com o compar-
tilhamento de situações importantes da vida de ambos. Uma das 
profissionais lembra de um fato marcante:

[...] minha filha mais velha tem 12 anos e vim dar a notícia 
para eles aqui de que eu estava grávida... e foi uma coisa 
muito marcante!... a primeira filha... e depois eu engravidei do 
segundo filho de novo: agora é menino ou menina? Aquela 
festa toda de família! Que a gente faz aquelas coisas todas 
de família! Então a minha filha mais velha tem 12 anos e na 
gestação dela eu já comuniquei aqui”. [ MIRTES ]

3. A interação dos residentes com o grupo, como espaço de aprendi-
zado, onde se estabelece uma troca de saberes e a aproximação do 
saber técnico com o saber da experiência:
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Quando eu dava aula para os nossos residentes, nas aulas 
sobre laringectomia... eu sempre buscava colocar as aulas 
nas quartas-feiras de modo que eu pudesse sair da aula e 
vir com os residentes aqui... eu estou falando sobre tudo isso 
aqui agora vamos ver o que é tudo isso... e aí vinha aqui com 
os residentes e todos se reuniam em volta dos residentes e 
começavam: ‘Isso aqui é assim, isso aqui é assado, olha o 
que que eu faço, olha o meu...’ Das minhas atividades... de 
tantas atividades que a gente desenvolve aqui... o grupo de 
laringectomizados era uma das que eu fazia assim com maior 
prazer, um prazer muito grande... gratificante o tempo inteiro! 
O tempo inteiro!”. [ MIRTES ]

4. O trabalho voluntário desenvolvido pelas pessoas LT como forma de 
mediação entre pacientes novos e antigos é abordado pelos profis-
sionais como uma ação importante:

[...] em muitos casos o que funcionava de uma forma muito 
interessante é quando os voluntários laringectomizados iam 
até o leito do paciente para falar ‘olha eu já tive como você 
aí e olha para mim, eu estou aqui falando, conversando com 
você’... e muitos deles quando vinham para mim relatavam 
a importância disso que quando o voluntário chegou lá... de 
aventalzinho rosa, e falou para eles que fizeram a mesma 
cirurgia que eu e eu vi eles falando! Que aquilo era uma coisa 
muito importante para eles saberem que têm a possibilidade 
de chegarem àquele ponto! Não tem como a gente mensurar 
o tamanho disso”. [ MIRTES ]

Uma das profissionais reflete sobre como os saberes carecem de inte-
ração constante. Cita uma passagem de um momento da vida profissional 
que a fez refletir e problematizar o modelo de formação dos profissio-
nais de saúde e nesse ponto se identifica no GLT:
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[...] por exemplo a gente tem uma técnica que a gente faz 
aqui... a dita lavagem intestinal que é feita de uma forma dife-
rente do que é feita lá fora e que existe uma técnica escrita, 
mas que a gente aqui faz de uma forma diferente porque o 
doente pode ter um tumor intestinal... Então como é que se 
aprende a lidar com esses seres humanos? Você lidando com 
eles e convivendo com eles, errando e acertando! Por isso 
que a gente tem que ter muita observação até na linguagem 
corporal...”. [ JÚLIA ]

Esses pontos traduzem parte da experiência dos profissionais junto 
ao GLT e das mediações desenvolvidas nesse processo tanto por eles 
quanto pelas pessoas LT. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na estrutura hierárquica existente entre as categorias profissionais, no 
ambiente hospitalar, observa-se a racionalidade biomédica como estru-
turadora das ações em saúde. A distância dos médicos nesse processo 
vivenciado pelas pessoas LT após o tratamento em si, já significa uma 
separação entre quem salva e recupera a saúde, daqueles “outros” 
profissionais que atuam em outros planos, como a reabilitação. As 
diferenças na formação dos profissionais de saúde vão se refletir nos 
conflitos e tensões existentes no trabalho multiprofissional, onde dife-
rentes pessoas e grupos possuem interesses distintos entre si, em relação 
aos objetivos da própria organização da qual fazem parte (FARIAS e 
VAITSMAN, 2002, p.1.236).

A categoria médica, apesar de reconhecer o GLT e suas ações, pouco 
se envolve nesse processo, enquanto outras categorias se vinculam aos 
saberes produzidos e que circulam no espaço do grupo. Essa divisão no 
processo de trabalho em saúde diz muito sobre as relações hierarquizadas 
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e como essa estrutura de trabalho se ancora nas informações sociais, 
seguindo os mesmos moldes, como no caso do estigma e das classifi-
cações em saúde.

Em relação às mediações de saberes verifica-se a coexistência entre 
mediações que envolvem as orientações dos profissionais em relação 
aos cuidados e manutenção da qualidade de vida e as mediações mais 
transformadoras desenvolvidas a partir da experiência construída pelos 
LT. A mediação no cotidiano da interação entre o saber técnico espe-
cializado e o saber construído através da experiência, abre espaço para 
a compreensão de diferentes visões de mundo e condições de vida, na 
interface com as exigências do tratamento e a nova condição de defi-
ciência. Tais realidades dialogam e se interpenetram, superando posi-
cionamentos dicotômicos, sem perderem suas identidades no processo 
de apropriação de outros saberes. 

Apesar disso, nas ações dos profissionais, ainda prevalece a centra-
lidade no conhecimento técnico-assistencial. No entanto, é possível 
observar que há uma busca em apreender o movimento da realidade 
junto a outros saberes, haja vista que isso se torna indispensável para 
o enfrentamento cotidiano das complexidades presentes no processo 
de tratamento oncológico.
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INTRODUÇÃO

O câncer de colo de útero (CCU) é o quarto câncer mais incidente em 
mulheres nas regiões Sul e Sudeste, excetuando-se os cânceres de pele 
não melanoma; e o segundo mais incidente nas regiões Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste (INCA, 2019). Nesse sentido, caracteriza-se como uma 
questão de saúde pública e objeto de preocupação tanto em âmbito 
nacional quanto mundial. Estudos realizados por Arbyn et al. (2020), 
a partir de uma análise mundial de dados de estimativas de câncer em 
185 países, concluíram que o CCU encontra-se entre os 3 principais 
cânceres que afetam mulheres com menos de 45 anos.

O método de rastreamento do câncer do colo do útero e de suas 
lesões precursoras é o exame citopatológico, assim como o desenvol-
vimento de ações de educação em saúde, vacinação de grupos indi-
cados e detecção precoce do CCU, que está sob a responsabilidade da 
Atenção Primária (INCA, 2016). A conclusão do diagnóstico de CCU é 
elaborada a partir dos resultados de exames como biopsia, colposcopia, 
tomografia e ressonância magnética. Estes últimos, relacionados à defi-
nição do estadiamento do câncer, necessário para o planejamento do 
tratamento (INSTITUTO ONCOGUIA, 2020; INCA, 2020A). Portanto, 
a conclusão do diagnóstico remete ao acesso a serviços especializados, 
em âmbito ambulatorial. Entendendo acesso aos serviços de saúde 
enquanto “capacidade das pessoas em obter os serviços necessários no 
lugar e momento certo” (VIACAVA et al., 2004, p.721);

Contudo, no Brasil, o diagnóstico de câncer de colo de útero ocorre 
tardiamente (LOPES e RIBEIRO, 2019), o que sinaliza para a presença 
de barreiras de acesso aos serviços de saúde, podendo ser de tipo orga-
nizacional, financeira, de informação e/ou geográfica (TRAVASSOS e 
CASTRO, 2012).

Assim, este capítulo de dupla autoria, busca refletir em que medida 
as dificuldades de acesso aos serviços de saúde de média complexidade, 
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contribuem para a falta de conclusão do diagnóstico do câncer de colo 
de útero. Para realização dessa análise utilizou dados inéditos referentes 
a acesso aos serviços para conclusão do diagnóstico de CCU, oriundos 
da tese de doutorado de Lopes (2018) e discussões sobre a temática, a 
partir de estudos e experiências profissionais, das autoras. O pressu-
posto para as discussões toma como base a integralidade da atenção à 
saúde abarcada pelo Sistema Único de Saúde (SUS). E, a partir desse 
princípio, considera a forma de acesso aos serviços de saúde, no tempo 
oportuno, como condição básica para a conclusão diagnóstica do CCU, 
e consequentemente, para a efetivação do direito a saúde, conforme 
preconizado pela Constituição Federal de 1988 e pelo SUS.

ACESSO AOS SERVIÇOS E A INTEGRALIDADE  
DA ATENÇÃO À SAÚDE

O acesso aos serviços de saúde consiste em importante marcador para 
a avaliação dos sistemas de saúde, podendo contribuir para identifi-
cação dos desafios presentes no SUS. 

Travassos e Martins (2004) afirmam que o acesso aos serviços diz 
respeito à relação entre as características da oferta de serviços e a capa-
cidade destes de atender às necessidades de saúde de uma determinada 
população. Assim, quando o acesso aos serviços de saúde se realiza 
em seu sentido amplo — ou seja, para além da entrada em um serviço 
de saúde, remetendo à continuidade da atenção à saúde — constitui 
um processo no qual se operacionaliza o princípio da integralidade da 
atenção à saúde, previsto pelo SUS. Ao passo que, quando há a desconti-
nuidade desse acesso, seja através da demora a um exame complementar 
para realização diagnóstica, das dificuldades no interior do sistema de 
contrarreferência ou no atraso nas consultas de retorno, por exemplo, 
temos o denominado “acesso incompleto” ao SUS (VIDAL, 2008).
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Segundo a Lei nº 8.080/1990 (BRASIL, 1990) a integralidade se 
expressa por um “conjunto articulado e contínuo das ações e serviços 
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso 
em todos os níveis de complexidade do sistema”. Portanto, enfatiza a 
perspectiva da articulação e da continuidade da atenção à saúde, reali-
zada pela rede de serviços de saúde em seus 3 níveis de ação (baixa, 
média e alta complexidade), remetendo à organização e à gestão da 
rede de serviços de saúde. 

Ampliando o sentido da integralidade da atenção à saúde, Ayres e 
Kalichman (2016, p.8) apresentam 4 eixos em torno dos quais a inte-
gralidade tem sido experimentada no campo da saúde, sendo: a) Eixo 
das necessidades, que diz respeito à qualidade e à natureza da escuta, 
acolhimento e resposta a necessidades que não se restrinjam a distúr-
bios morfológicos ou funcionais do organismo, sem descuidar deles; 
b) Eixo das finalidades, que remete aos graus e modos de integração 
entre ações de promoção da saúde, prevenção de agravos, tratamento 
de doenças e sofrimentos e recuperação da saúde/reinserção social; 
lida com a noção de eficiência dos serviços e de seu acesso oportuno e 
conveniente por indivíduos, famílias e comunidades; c) Eixo das articu-
lações, que se refere aos graus e aos modos de composição dos saberes 
interdisciplinares, de equipes multiprofissionais e de ações interseto-
riais para criar as melhores condições para oferecer resposta efetiva às 
necessidades de saúde em uma perspectiva ampliada; d) Eixo das inte-
rações, que problematiza a qualidade e a natureza das interações nas 
práticas de cuidado, objetivando condições efetivamente de diálogo 
entre os sujeitos participantes dos encontros relacionados à atenção à 
saúde, condição de realização dos eixos anteriores. 

Em outras palavras, no que se refere à atenção ao CCU, mas não 
somente a ele, é essencial a constituição e articulação de uma rede de 
serviços de saúde, da qual fazem parte unidades básicas, de média e 
de alta complexidade, incluindo os serviços de apoio a diagnósticos e 
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a terapia (SADT), como sinaliza a definição das linhas de cuidado para 
este tipo de atenção (INCA, 2020B). Logo, remete à integralidade da 
atenção à saúde no sentido da garantia de ações preventivas assim 
como para diagnóstico, tratamento e reabilitação. Nessa perspectiva, 
a presente análise se associa ao eixo das finalidades e à definição legal 
da integralidade, anteriormente mencionadas.

A PRESENÇA NEOLIBERAL E AS REPERCUSSÕES  
NO ACESSO À SAÚDE 

O usufruto do direito à saúde, cuja expressão fundamental é a garantia 
de acesso aos serviços de saúde, pressupõe o financiamento público de 
tais serviços. Contudo, a relação Estado-sociedade brasileira configu-
ra-se, em contexto de implementação do Estado mínimo, pelo subfinan-
ciamento de políticas públicas, denunciado por diversos pesquisadores 
(BARROS e PIOLA, 2016; MARQUES, 2017). Esse subfinanciamento 
tem impedido a consolidação do SUS como política universal, o que é 
reconhecido pela prática cotidiana dos serviços da rede SUS.

O subfinanciamento foi motivo de disputa de visões no transcorrer 
histórico. Segundo Marques (2017), a destinação para a saúde da arre-
cadação da contribuição sobre a folha de salários decresceu de 31,1%, 
em 1991, para 15,5%, em 1993, quando na prática a ideia de seguridade 
social foi sepultada. Tal ideia encontra-se formalizada pela Constituição 
Federal de 1988, mas sem definição de sua fonte de financiamento. 

No processo de busca de soluções para a ampliação do financiamento 
do SUS foi aprovada a Contribuição Provisória sobre a Movimentação 
Financeira (CPMF), que passou a vigorar em 1997. Contudo, sua arre-
cadação também foi utilizada por outras áreas e de modo concomitante 
ocorreu a redução da “alocação da receita oriunda da Contribuição 
para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e da Contribuição 
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sobre o Lucro Líquido (CSLL), que foi direcionada para a Previdência 
Social” (MARQUES, 2017, p.39). Ou seja, os limites financeiros da área 
da saúde permaneceram. 

Um novo passo se traduziu na definição da participação das 3 esferas 
de governo no financiamento da saúde a partir da aprovação da Emenda 
Constitucional (EC) nº 29, em agosto de 2000, cujo processo de regula-
mentação tramitou na Câmera Federal em 2004, mas diante da tensão 
existente entre área econômica do Governo Federal e as sociais, sua 
regulamentação foi sancionada somente em 2012, pela Lei nº 141.

Em 2015, nova alteração foi efetivada a partir da EC nº 86, que define 
que a participação do Governo Federal na saúde passaria a ser calculada 
com base na receita corrente líquida (RCL), gerando perda de recursos 
para a saúde (MARQUES, 2017). 

Mais recentemente, a partir de 2016, o discurso do poder público 
federal deu novos passos no sentido da redução do compromisso público 
com o financiamento de políticas públicas, via Proposta de Emenda 
à Constituição (PEC) nº 95/2016, expondo abertamente a ausência 
de condições financeiras para arcar com o compromisso previsto em 
leis com as políticas sociais. Nessa perspectiva, o orçamento da saúde 
sofreu ampla restrição e os governos, desde então, se articulam efeti-
vamente com o setor empresarial da saúde, sendo propostos os Planos 
Populares de Saúde e a participação dos prestadores privados de assis-
tência à saúde na definição da política de saúde, com a criação conse-
lhos de especialistas que assessorariam os prefeitos (BRAVO, PELAEZ 
e PINHEIRO, 2018), entre outras alterações (SOARES, 2018).

Segundo Marques, a partir de dados da Agência Nacional de Saúde 
(ANS, 2017), o setor de ‘saúde suplementar’ em dezembro de 2016 era 
composto por operadoras médico-hospitalares e exclusivamente odon-
tológicas, cobrindo 25,4% e 10,9% da população brasileira, respec-
tivamente. Isso expressa crescimento do setor privado da saúde, se 
comparado aos 10 anos anteriores, quando tais percentuais eram de 
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19,2% e 3,4%, respectivamente. Em concomitância, ocorre o desenvol-
vimento do “segmento privado financiado diretamente por seus usuá-
rios no momento do consumo dos cuidados” (MARQUES, 2017, p.42).

Corroborando, Lopes (2021, p.232), a partir de dados do Banco 
Mundial (2019), afirma:

Diante às barreiras de acesso aos serviços de saúde ocorre 
grande participação de gastos de próprio bolso, efetuados pelas 
famílias no Brasil. [...]. Os gastos do próprio bolso chegam a 
43,6% do gasto total com a saúde. No Brasil, o principal fator 
que expõe as famílias a tais condições é a baixa participação 
do gasto público com saúde, de apenas 33,2% do gasto total 
em saúde, composto por gastos públicos somados a gastos do 
próprio bolso e a pagamentos de planos de saúde. Na zona do 
Euro, a média desta participação é de 79,8% e na América 
Latina e Caribe, atinge a 47,3%. 

Assim, o subfinanciamento caracteriza-se como elemento basilar para 
a promoção da convivência entre projetos antagônicos na política de 
saúde brasileira, denominados de ‘projeto privatista’, ‘projeto da Reforma 
Sanitária’ e ‘projeto SUS Possível’ (BRAVO, 2009; SOARES, 2018), o 
que resulta em limites no acesso aos serviços de saúde da rede SUS. 

O projeto privatista se relaciona à contrarreforma do Estado e, 
portanto, às diretrizes neoliberais norteadoras da política de ajustes 
expressa pela “contenção dos gastos com racionalização da oferta e 
descentralização com isenção de responsabilidade do poder central”, 
cujas propostas condiz com um pacote básico para a saúde a ser ofertado 
aos segmentos mais vulneráveis em paralelo à presença de “ampliação da 
privatização, estímulo ao seguro privado, descentralização dos serviços 
ao nível local, eliminação da vinculação de fonte com relação ao finan-
ciamento” (BRAVO, 2009, p.101). Ou seja, é um projeto que se contrapõe 
aos princípios e diretrizes do projeto pela Reforma Sanitária, referente 
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ao SUS, que defende o Estado democrático e de direito, responsável 
por políticas sociais, entre elas a de saúde. 

Segundo Soares (2018), desde os governos do Partido dos Trabalhadores 
(PT) o ‘projeto SUS Possível’ já se configurava, recuperando fragmentos 
descolados da totalidade do ‘projeto de Reforma Sanitária’, mas expres-
sando, muitas vezes, um caráter contrário ao “marco legal original do 
SUS e às propostas de gestão de âmbito privado” (SOARES, 2010, p.60). 
Assim, houve a adoção da estratégia de refuncionalização dos princípios 
do SUS, que “adquirem conteúdos distintos da racionalidade hegemô-
nica no ‘projeto de Reforma Sanitária’ (Idem, 2010, p.56).

Assim, na perspectiva do ‘projeto da Reforma Sanitária’, expresso 
pelo SUS, em relação ao CCU, a diretriz vigente é apresentada por sua 
linha de cuidado, envolvendo ações de prevenção, diagnóstico precoce, 
conclusão diagnóstica, tratamento e cuidados paliativos (INCA, 2016). 
Contudo, o contexto sociopolítico brasileiro se configura na tensão entre 
projetos em disputa, constituindo-se um desafio a garantia do acesso 
integral aos serviços de saúde. 

No que se refere ao acesso aos serviços para conclusão do diagnóstico 
de CCU, Lopes (2018) afirma em estudo realizado sobre o município do 
norte do Estado do Rio de Janeiro, que entre 9 mulheres residentes na 
localidade, 4 realizaram exames relacionados ao diagnóstico — biópsia 
e/ou preventivo — através de pagamento particular e 5 usuárias reali-
zaram estes exames pelo SUS. Entre estas últimas, no entanto, 3 usuárias 
pagaram exames de ressonância magnética, relacionados ao planeja-
mento de tratamento. Destas, 1 usuária também pagou exame de ultras-
sonografia. Entre as 4 usuárias que pagaram exames para diagnóstico, 
1 realizou todos os exames por pagamento particular. Assim, na fase de 
diagnóstico houve ampla utilização de serviços particulares, na modali-
dade “social”, pois mesmo as mulheres que realizaram a biópsia pelo SUS 
efetivaram pagamentos para os exames de imagem, necessários ao plane-
jamento do tratamento, sem os quais o tratamento não pode ser iniciado. 
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A literatura registra que o maior limite de acesso aos serviços referentes 
ao diagnóstico do CCU encontra-se na fase de conclusão diagnóstica. 
Lopes e Ribeiro (2019, p.3.438), após estudo sobre o tema, elencaram as 
principais dificuldades relacionadas aos limites de acesso, quais sejam: 

Baixa oferta de serviços; carência de recursos humanos; super-
lotação; grande proporção de casos com estadiamento avan-
çado; dificuldades na marcação de consultas e/ou exames; 
atrasos nos atendimentos; demora na entrega de resultados de 
exames e extravio destes resultados; cobrança de pagamento, 
por parte dos médicos, para obtenção de acesso diferen-
ciado na rede assistencial; morosidade nos encaminhamentos 
médicos prorrogando as marcações de consultas para inves-
tigação diagnóstica; emissão de diagnósticos errados por 
médicos e/ou laboratórios; má qualidade na atenção por não 
identificação da doença em virtude da não devida conside-
ração às queixas iniciais; descumprimento dos protocolos; 
referenciamento incorreto; falta de preparo técnico dos profis-
sionais de saúde; discordâncias importantes entre profissio-
nais acerca do atendimento ofertado; presença de favoritismo 
e desrespeito à fila de espera; falta de acolhimento; falta de 
resolutividade; deficiência na comunicação entre níveis de 
atenção à saúde; falhas no armazenamento de dados das 
pacientes; fragilidade no acolhimento e vínculo. 

Em síntese, pode-se acrescentar que esses limites estiveram relacio-
nados tanto a barreiras organizacionais quanto a “ação de profissionais 
de saúde” (LOPES e RIBEIRO, 2019, p.3438). Ainda que o estudo se refira 
a uma população específica, observa-se que os limites apontados pelos 
autores também se estendem aos demais usuários que necessitam de 
atendimento aos serviços especializados, tanto no que se refere a dificul-
dades de acesso para diagnósticos diversos quanto para a continuidade 
do cuidado pelo SUS (SILVA et al., 2017; OLIVEIRA e SOARES, 2020).  

181



Nessa perspectiva, se destacam os limites de acesso aos serviços de 
saúde sinalizados em estudo realizado por Magaldi e Vidal (2020), relativo 
a crianças e adolescentes com condições crônicas às terapias multidisci-
plinares de saúde, que se mostraram similares aos apontados por Lopes 
e Ribeiro (2019), entre eles: tempo de espera para acessar a vaga, falta 
de acolhimento e necessidade de desembolso direto para atendimento. 

A DIMENSÃO DO ACESSO À SAÚDE A PARTIR  
DO SISTEMA DE REGULAÇÃO ASSISTENCIAL

Em 2008, o Ministério da Saúde (MS) publicou a Portaria MS/GM n° 1.559, 
e nela estão elencadas 3 dimensões da Regulação, a saber: a Regulação 
de Sistemas de Saúde; Regulação da Atenção à Saúde e a Regulação do 
Acesso à Assistência também denominada Regulação Assistencial ou 
Regulação do Acesso (BRASIL, 2008). A abordagem deste capítulo se 
centra na última dimensão apontada, isto é, na Regulação Assistencial, 
que prevê as ofertas de serviços referentes à atenção pré-hospitalar e 
urgências, internação, consultas e exames. Logo, iremos nos deter na 
regulação referente ao acesso a consultas especializadas e exames. 

De acordo com as diretrizes para a implantação de complexos regu-
ladores do MS a Regulação deve ser efetivada por meio dos Complexos 
Regulares, que são estruturas constituídas por centrais de regulação e 
uma rede de unidades de saúde organizadas por nível de complexidade 
a partir da atenção primária (BRASIL, 2010).

A ação regulatória objetiva, conforme as Diretrizes acima mencio-
nadas, orientar os fluxos assistenciais, sendo responsável pelo meca-
nismo de relação entre a gestão e os vários serviços de saúde, assim 
como da relação entre esses serviços. A regulação deve ser iniciada na 
Atenção Primária que exerce função de coordenadora do cuidado e 
ordenadora da rede de atenção à saúde (Idem, 2010).
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Contudo, são constantes e diários os relatos, por parte da popu-
lação brasileira, destacando as dificuldades de acesso ou a demora no 
acesso, quando se trata de média e alta complexidade, o que impacta na 
realização de exames, e consequentemente na investigação, conclusão 
diagnóstica e tratamento. 

Independente da dimensão da Política de Regulação as ações, a priori, 
devem buscar a garantia do acesso aos serviços de forma adequada; 
assim como dos princípios de equidade e da integralidade; qualifi-
cação das informações dos cadastros de usuários, estabelecimentos 
e profissionais de saúde; adequação e orientação quanto aos fluxos da 
assistência; construção e viabilização das grades de referência e contrar-
referência; fornecimento de subsídios para as ações de planejamento, 
controle, avaliação e auditoria em saúde, bem como para o proces-
samento das informações de produção. Estas ações sinalizam para a 
garantia de aspectos com vistas à continuidade da atenção à saúde e 
sua resolutividade.  

Se por um lado, dentre os objetivos da Política de Regulação está 
a possibilidade de contribuir para a organização do sistema de saúde 
brasileiro, para a racionalização dos recursos disponíveis e para a qualifi-
cação do acesso às ações e aos serviços de saúde, de forma a permitir um 
ajuste entre a oferta disponível às necessidades da população usuária, de 
forma ordenada, oportuna e racional; por outro, a realidade percebida 
nos serviços públicos da saúde, ainda apresenta-se de forma não equâ-
nime e distante dos objetivos estabelecidos pela Política de Regulação 
(VILARINS et al., 2012). E nesse sentido, verifica-se uma grande neces-
sidade de aprimoramento, principalmente, em relação a: existência de 
fluxos paralelos; a urgência de respostas às demandas reprimidas em 
tempo adequado; a revisão dos fluxos de maneira a atender a necessidade 
da população usuária, de forma que haja dinamicidade no processo de 
regulação; ampliação de instrumentos que facilitem ao usuário entender 
a fila de espera e seu funcionamento.
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Este contexto está relacionado a diversos fatores, como destacado 
anteriormente, que envolve desde o histórico subfinanciamento da 
política pública de saúde; a oferta de serviços de saúde menor que a 
demanda; as lacunas no funcionamento dos fluxos de informações dos 
serviços; dificuldades na operacionalização da regulação na prática, 
dentre outros (RODRIGUES, 2013).

Nessa perspectiva, temos acordo com os autores, como Silva 
Cavalcanti e Conde de Oliveira (2011), Vilarins et al. (2012), Pinto et al. 
(2017) que defendem a proposta da Regulação, em seu sentido ampliado, 
à medida que aponta para o conceito de acesso conforme preconizado 
pela Lei n° 8.080/1990 e vai ao encontro dos pressupostos da integra-
lidade da atenção, da troca interdisciplinar e da discussão da centrali-
dade dos interesses dos usuários.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta análise abordou o acesso aos serviços de saúde, seus limites e pers-
pectivas diante ao processo de subfinanciamento da saúde, destacando 
a conclusão do diagnóstico para CCU. 

Apresentou os aspectos limitadores do acesso aos serviços em geral 
e relacionados ao controle do CCU, como: tempo de espera para acessar 
a vaga, falta de acolhimento, necessidade de desembolso direto para 
atendimento, demora na entrega de resultados de exames, fragilidade 
no acolhimento e vínculo, entre outros. 

No que diz respeito à conclusão do diagnóstico do CCU registrou a 
presença de pagamento de próprio bolso para a realização de biópsia 
e/ou exame para estadiamento com vistas ao planejamento do trata-
mento. Isso confirmou a tendência expressa pela literatura de signifi-
cativa participação de pagamentos privados e diretos para obtenção 
da atenção à saúde, compondo estratégias diante da não garantia de 
integralidade pelo SUS.
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A análise realizada permitiu ainda apontar que as dificuldades e 
incompletude do acesso aos serviços de saúde, diz respeito não somente 
a conclusão diagnóstica de CCU, mas se estende às especialidades, 
exames e diversos serviços essenciais para a conclusão diagnóstica e 
tratamento de outras doenças, apontando para as barreiras de acesso, do 
tipo organizacional, vinculadas ao fluxo de serviços em cada unidade de 
saúde, à ausência de articulação adequada entre os níveis de atenção à 
saúde e ao despreparo dos recursos humanos; assim como para o histó-
rico subfinanciamento da política de saúde. Isso sinaliza para a neces-
sidade de aprimoramentos na gestão dos serviços de saúde, incluindo 
avanços na forma de operacionalização da Regulação Assistencial; o 
que precisa envolver o desenvolvimento de cursos de atualização e/ou 
capacitação permanentes destinados aos profissionais de saúde. Assim 
como o investimento financeiro adequado e necessário para que a popu-
lação brasileira tenha acesso ao SUS, no tempo oportuno, de acordo 
com a perspectiva do ‘projeto de Reforma Sanitária’. 
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INTRODUÇÃO

Este ensaio é parte das reflexões da tese de doutorado intitulada 
“Tecnologia e Saúde: impactos para o processo de trabalho em uma 
unidade hospitalar de alta complexidade”, defendida em 2021. Nossa 
proposta aqui é pensar a tecnologia em saúde a partir da contradição 
estrutural do sistema capitalista, trazendo alguns aspectos do tratamento 
oncológico. Compreendemos, assim, que as inovações tecnológicas 
são derivadas e, ao mesmo tempo, propulsoras do desenvolvimento e 
da complexificação do ser social e este, por sua vez, tem sua fundação 
a partir do trabalho. Portanto, a ciência e a tecnologia carregam em si 
o caráter ontológico e histórico da humanidade.

As inovações tecnológicas estão assumindo um patamar cada vez 
mais proeminente, num vertiginoso crescimento. As novas modalidades 
tecnológicas e científicas trazem inúmeras facilidades e benefícios para 
o nosso cotidiano de vida e trabalho. No entanto, paradoxalmente, esta 
questão remete a inúmeros desafios presentes na sociedade contempo-
rânea. Apesar da ciência e da tecnologia não estarem exclusivamente 
circunscritas à sociedade capitalista, visto que são frutos e resultam em 
conquistas fundamentais do gênero humano, nesta sociedade esses 
avanços assumem particularidades: se por um lado, trazem um poten-
cial favorável para o bem-estar coletivo, ao mesmo tempo, e contradi-
toriamente, produzem o seu contrário. 

TRABALHO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA EM SAÚDE:  
UMA ANÁLISE CRÍTICA 

A ciência e a tecnologia são desenvolvidas a partir da relação que homens 
e mulheres estabelecem entre si e com a natureza, especialmente no 
âmbito do trabalho. Este possui um processo próprio que é formado por 
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três elementos indissociáveis: a força de trabalho, os objetos de trabalho 
e os meios de trabalho. Esses elementos estão presentes no processo de 
trabalho de qualquer modo de organização social. Uma das condições 
para que o trabalho atinja sua finalidade é a transformação dos objetos 
de trabalho e, nesse processo, os meios de trabalho cumprem a função 
de mediação entre a força e os objetos de trabalho.

O homem utiliza os meios de trabalho para mediar a sua ação sobre 
o objeto e, para tanto, constrói e escolhe os meios de trabalho conside-
rados como os mais adequados e eficientes, num dado momento histó-
rico, para transformar os objetos. Esses meios podem ser naturais, ou 
seja, elementos da natureza, já que “[...] o próprio elemento natural se 
converte em órgão de sua atividade [...]. A própria terra é um meio de 
trabalho, mas pressupõe [...] toda uma série de outros meios de trabalho 
[...]” (MARX, 2013, p.257). Homens e mulheres, nas relações sociais que 
estabelecem entre si e a natureza, também criam e desenvolvem outros 
meios de trabalho necessários à transformação dos objetos, sendo cons-
truídos a partir das habilidades e dos conhecimentos que adquirem ao 
longo da sociabilidade, num processo histórico e dinâmico. De acordo 
com Teixeira (1995, p.46): 

A força produtiva do trabalho é determinada por meio de 
circunstâncias diversas, entre outras pelo grau médio de 
habilidades dos trabalhadores, o nível de desenvolvimento 
da ciência e sua aplicabilidade tecnológica, a combinação 
social do processo de produção, o volume e a eficácia dos 
meios de produção e as condições naturais.

Marx (2013, p. 258), refletindo sobre os meios de trabalho, afirma: 
“[...] o processo de trabalho inclui entre seus meios, além das coisas que 
medeiam o efeito do trabalho sobre seu objeto [...], todas as condições 
objetivas que são necessárias à realização do processo”. Portanto, os 
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meios de trabalho, em dada época histórica, fornecem pistas relevantes 
para pensarmos no grau de desenvolvimento econômico e social e suas 
condições de trabalho (MARX, 2013).

As características centrais do processo de trabalho estão presentes 
também no âmbito da saúde com similaridades e especificidades intrín-
secas a esta área. Segundo Peduzzi e Schraiber (2009) “[...] o processo de 
trabalho e seus componentes constituem categorias de análise, portanto 
abstrações teóricas por meio das quais é possível abordar e compreender 
certos aspectos da realidade [...]” (PEDUZZI e SCHRAIBER, 2009, p.2). 
Para as referidas autoras a categoria processo de trabalho em saúde “diz 
respeito à dimensão microscópica do cotidiano do trabalho em saúde, 
ou seja, à prática dos trabalhadores inseridos no dia a dia da produção 
e consumo de serviços de saúde” (Ibidem, p.4). Sendo assim, processo 
de trabalho em saúde remete às diversas atividades exercidas no coti-
diano de trabalho nessa área. Portanto, não há um único processo de 
trabalho, tendo em vista a diversidade e a complexidade das institui-
ções que conformam a área da saúde. Nos serviços de saúde, assim 
como em outros âmbitos, as atividades de trabalho estão articuladas 
às diversas determinações que, por sua vez, estabelecem mediações 
com a totalidade social e, assim, esse cotidiano de trabalho compõe 
uma síntese de determinações que estão articuladas entre si e com a 
dimensão da totalidade. 

Em todo processo de trabalho a atividade possui uma finalidade 
que o homem busca atingir para satisfazer uma determinada necessi-
dade social. Para tanto, o trabalhador utiliza os meios de trabalho para 
atingir o resultado desejado, satisfazendo, assim, uma necessidade 
social. Marx (2013, p.258) faz referência à atividade que o homem realiza 
no processo de trabalho da seguinte forma: “No processo de trabalho, 
portanto, a atividade do homem, com ajuda dos meios de trabalho, 
opera uma transformação do objeto de trabalho segundo uma finali-
dade concebida desde o início”.
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Enquanto participante de um determinado processo de trabalho, a 
intervenção do trabalhador da saúde é mediada pelos instrumentos de 
trabalho que são históricos e construídos pelos homens e mulheres em 
sociedade. Os instrumentos podem ser não materiais, como o conheci-
mento em determinada área, ou materiais. Na saúde, estes podem ser equi-
pamentos, maquinários, fármacos, materiais de consumo, dentre outros. 

A saúde é uma das áreas que mais introduz e utiliza recursos tecno-
lógicos, visto que a tecnologia tem um papel absolutamente relevante 
no tocante a pesquisas diagnósticas, realizações de tratamentos e cura 
de várias doenças. Desse modo, essa área congrega uma grande diver-
sidade tecnológica, desde equipamentos mais simples até os de alta 
complexidade, inclusive a indústria de equipamentos e recursos de 
saúde que possui grande potencial de inovação. Assim, a relação entre 
a tecnologia e o processo de trabalho na área da saúde é aprofundada 
e assume particularidades.

Iriart e Merhy (1997) afirmam que existem 3 modalidades de tecno-
logias em saúde: os instrumentos, equipamentos e dispositivos de usos 
terapêuticos, denominados de tecnologias duras; o saber técnico estru-
turado em uma determinada área de conhecimento, nomeadas leves-
-duras e; as leves, que são aquelas que estão dadas nas relações entre os 
sujeitos e processos de gestão de serviços que possuem materialidade 
na ação propriamente dita. A partir da compreensão de que a tecno-
logia em saúde compõe os instrumentos de trabalho, fazendo parte, por 
sua vez, dos meios de trabalho, afirmamos que os recursos e aparatos 
tecnológicos são criados e transformados pelo gênero humano, num 
processo dinâmico, a partir das relações que homens e mulheres esta-
belecem em dado ordenamento social.

Nesse sentido, a ciência e a tecnologia não estão alheias ao desenvol-
vimento e complexificação do ser social; na verdade fazem parte desse 
processo e, portanto, carregam em si, o caráter ontológico e histórico da 
humanidade. Desse modo, se possuem uma dimensão histórica, trazem 
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aspectos específicos que se relacionam com a estrutura da sociedade 
na qual estão inseridas. Assim, os avanços tecnológicos são correspon-
dentes ao desenvolvimento dos meios de trabalho que são modificados 
pelos homens e mulheres, com a finalidade de atender determinada(s) 
necessidade(s) de acordo com a estrutura social em que estão inse-
ridos. Desse modo, o desenvolvimento tecnológico em dada sociedade 
corresponde às necessidades, visões de mundo e interações que os 
homens realizam naquela sociedade e, sendo assim, não são neutros, 
são marcados pela estrutura socioeconômica em que estão inseridos, 
adquirem sentido e respondem a certos interesses. 

Apesar dos avanços tecnológicos serem provenientes do enrique-
cimento do ser social e, portanto, resultado do processo histórico e 
ontológico da humanidade, bem como serem fundamentais em vários 
aspectos da vida social, em especial, para a busca de novos tratamentos 
e melhoria da saúde em geral, quando a tecnologia é separada daquele 
que a produz, ou seja, quando os recursos e equipamentos tecnológicos 
são apropriados pelo capitalista e tomados pela lógica capitalista, possi-
bilita e fortalece o processo de alienação e fetichização das relações 
sociais, indo na contramão do potencial histórico e ontológico da huma-
nidade. Assim, “o avanço tecnológico, profundamente humanizador no 
plano do gênero humano, produz ao mesmo tempo o seu contrário [...]” 
(GOMES, 2017, p.217). Portanto, a alienação não é inerente aos avanços 
científicos e tecnológicos por si, mas é estrutural, visto a contradição 
fundante do modo de produção capitalista. De acordo com Passos e 
Gomes (2012, p.114) “[...] a alienação contemporânea dos agentes em 
relação ao objeto, aos fins e aos instrumentos de trabalho é parte de um 
movimento mais amplo cujo cerne é a per da progressiva de controle 
dos processos produtivos pelos próprios produtores”. 

É no ordenamento capitalista que o desenvolvimento científico e 
sua aplicação tecnológica são cada vez mais intensificados, em resposta 
aos interesses de acumulação do grande capital e, portanto, o valor de 
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troca das mercadorias assume centralidade em detrimento da utilidade 
social. É nesse sentido que podemos perceber que a tecnologia dura ou 
hardware, nesse ordenamento social, conduz à subsunção do trabalho 
ao capital. Aqui há uma contradição central presente na tecnologia na 
ordem capitalista: se por um lado é fundamental para o enriquecimento 
do gênero humano e, inclusive é proveniente dele, por outro, é tomada 
pela lógica capitalista de acumulação de riqueza, privilegiando o valor 
de troca, ou seja, levando à hipertrofia do valor de troca em detrimento 
do valor de uso. Nas palavras de Mészáros (2014):

[...] a ciência torna-se, não apenas de fato, mas por necessi-
dade — em virtude de sua constituição objetiva sob as rela-
ções sociais dadas —, ignorante e despreocupada quanto às 
consequências sociais de sua profunda intervenção prática no 
processo de reprodução expandida. (MÉSZÁROS, 2014, p.270)

Nesse sentido, o investimento em ciência e tecnologia está mais rela-
cionado às vantagens e aos lucros no mercado do que às necessidades 
humanas que poderiam satisfazer. Para Costa (2020, p.4) “as escolhas 
das trajetórias tecnológicas refletem, geralmente, os interesses da elite 
industrial e financeira, cujo objetivo é obter a hegemonia de um dado 
padrão técnico capaz de promover a realização crescente de lucro e o 
acúmulo de capital”.

Seguindo essa lógica, podemos entender com maior clareza a recor-
rente exaltação da tecnologia num viés de pseudoneutralidade, esti-
mulando indiscriminadamente e de maneira acrítica as inovações 
tecnológicas, potencializando o fetiche da tecnologia. A tendência hege-
mônica e imediata presente na sociedade é pensar nos avanços cien-
tíficos e tecnológicos, sobretudo na área da saúde, como algo positivo 
e que por si só irá beneficiar a sociedade. Costa (2020, p.1) afirma que:
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Em análise sobre o triunfo das atividades de ciência e tecno-
logia (C&T), Dagnino e Dias criticam a acepção de que o 
conhecimento cientificamente gerado e tecnologicamente 
aplicado seja necessariamente associado a algo intrinseca-
mente bom para a sociedade. (COSTA, 2020, p.1)

Maldonado e Oliveira (2016) ressaltam que a indústria de produtos 
médicos “[...] se constitui em um oligopólio baseado na diferenciação 
de produtos”. Assim, o diferencial nessa indústria também se estabe-
lece a partir dos gastos com P&D (pesquisa e desenvolvimento) e na 
concentração, das grandes empresas, em segmentos de maior intensi-
dade tecnológica (MALDONADO; OLIVEIRA, 2016).

As fusões e aquisições são estratégias que o capitalismo utiliza para 
a formação de oligopólios. Chesnais (1996) traz essa discussão e afirma 
que a partir da década de 1990, houve a intensificação da formação 
de oligopólios mundiais, por meio da ampliação e consolidação da 
concentração do capital industrial, realizadas por capital estrangeiro, 
em especial nos EUA (Estados Unidos da América) e países da Europa 
ocidental, formando oligopólios dominados pelos EUA, Europa e Japão. 
No âmbito da indústria de produtos médicos1, Maldonado e Oliveira 
(2016) sinalizam que somente no ano 2011 ocorreram 443 de transa-
ções dessa natureza.

1. De acordo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), produto médico 
é caracterizado como: “produto para a saúde, tal como equipamento, aparelho, 
material, artigo ou sistema de uso ou aplicação médica, odontológica ou labo-
ratorial, destinado à prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação ou anti-
concepção e que não utiliza meio farmacológico, imunológico ou metabólico 
para realizar sua principal função em seres humanos, podendo, entretanto, ser 
auxiliado em suas funções por tais meios”. (Resolução da Diretoria Colegiada 
— RDC, n.º 185, de 22 de outubro de 2001).
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De acordo com os mesmos autores (2016), as indústrias, em especial 
aquelas que investem em equipamentos e materiais médicos e odonto-
lógicos formam um oligopólio diferenciado e altamente concentrado 
de produtos médicos. Os autores ainda afirmam que:

[...] as grandes empresas que estabelecem o padrão e o ritmo de 
incorporação tecnológica da indústria têm, crescentemente, 
adotado estratégias de integração de suas atividades indus-
triais e comerciais mediante o estabelecimento da oferta de 
soluções integradas, isto é, produtos associados a serviços: 
rede de prestação de serviços técnicos, de assistência e 
manutenção, programas de software e serviços financeiros. 
(MALDONADO e OLIVEIRA, 2016, p.155)

No Brasil, no período de janeiro a setembro de 2019, Gutierrez (apud 
Aliança Brasileira da Indústria Inovadora em Saúde — ABIIS, 2019), 
apresenta que houve recorde no tocante às fusões e aquisições, com 614 
transações, um crescimento de 31% em relação ao mesmo período do 
ano anterior. As perspectivas indicavam que no ano de 2020 esse volume 
de transações chegaria a 1000 no Brasil — entre fusões e aquisições. 
Nessas transações, envolvendo investimentos estrangeiros, ocorreu 
um crescimento de 20,4%, no período de janeiro a setembro de 2019, 
em relação ao mesmo período no ano anterior. O maior investimento 
foi dos EUA, com 34% do total de transações. Segundo Maldonado e 
Oliveira (2016, p.136): 

No Brasil, nos últimos dois anos, tem-se observado que essas 
empresas iniciaram um processo de aquisição das principais 
empresas nacionais nas áreas de imagem e monitoramento 
de sinais vitais. Os produtos fabricados localmente têm custo-
-efetividade e preço tais que lhes garantem uma significativa 
participação na rede pública de saúde.
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A tecnologia nesta sociedade, em especial no âmbito da produção 
material, acaba substituindo a força de trabalho em inúmeras atividades, 
visto a lógica de extração de mais lucro. Conforme Mandel (1982) uma 
das 10 características principais da terceira revolução tecnológica é 
o “deslocamento do trabalho vivo pelo trabalho morto”. No entanto, 
segundo Merhy (2002) o trabalho em saúde: 

“[...] não pode ser globalmente capturado pela lógica do 
trabalho morto, expresso nos equipamentos e nos saberes 
tecnológicos estruturados, pois seu objeto não é plenamente 
estruturado e suas tecnologias de ação mais estratégicas confi-
guram-se em técnicas de intervenção em ato...”. (MERHY, 
2002, p.49 — grifos nossos)

Todavia, o arcabouço tecnológico pode favorecer o aumento de 
doenças relacionadas ao trabalho e o aumento da carga de trabalho, 
devido à redução de recursos humanos, seguindo as premissas neolibe-
rais ou ultraneoliberais, bem como, paradoxalmente, a necessidade de 
ampliação da força de trabalho. Desse modo, as questões relacionadas 
às condições de trabalho e sua precarização são intensificadas. Diante 
desse cenário, ocorre o aumento da responsabilidade do trabalhador e 
do volume de trabalho. De acordo com Pires et al. (2012):

Especificamente para os trabalhadores de Enfermagem, o 
aumento das cargas está relacionado com o quantita-
tivo de profissionais na assistência, seja pela escassez de 
enfermeiros/as disponíveis para contratação (estudos inter-
nacionais), seja pela introdução de novas tecnologias mate-
riais ou de gestão, que aumentam o volume de trabalho 
sem agregar mais profissionais. (PIRES et al, 2012, p.164 
— grifos nossos).
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A área da saúde é composta por um leque bastante diversificado de 
instituições e atores sociais. Este campo é formado por instituições de 
pesquisa e ensino, pelo setor produtivo — como as indústrias de equi-
pamentos e recursos variados — e instituições da área assistencial. 
No entanto, no setor de serviços, como por exemplo, os hospitais, há 
uma grande e diversificada incorporação de tecnologias. Neste setor, o 
trabalho se realiza no contato humano direto, no qual o objeto, segundo 
Peduzzi e Schraiber (2009) são as “necessidades humanas de saúde”. 
Estas possuem caráter histórico e social, tendo como base o contexto 
social, econômico, político e ideológico de uma dada estrutura de socie-
dade. Desse modo, o objeto de trabalho em saúde não é algo estático, 
mas dinâmico e relacional. A incorporação desenfreada de recursos 
tecnológicos pode mais prejudicar o trabalhador do que favorecer, no 
tocante às suas condições de saúde, conforme sinalizado em linhas 
atrás, e também possibilitam a intensificação das práticas alienantes de 
trabalho, objetificando as relações sociais. Conforme apontam Passos 
e Gomes (2012, p.103): 

Não obstante essa dimensão profundamente humaniza-
dora das transformações tecnológicas do trabalho em saúde, 
deve-se enfatizar que as relações sociais sob as quais tal 
processo se desenvolve, ou seja, as formas de organizar os 
processos produtivos e a distribuição de seus produtos (bens 
e serviços) na sociedade contemporânea têm colaborado para 
que se desenvolvam simultaneamente processos de reificação 
das apresentações tecnológicas, propiciando o desenvolvi-
mento de relações alienantes no interior do trabalho em saúde. 

A vida social, em suas várias dimensões, é apropriada e mercan-
tilizada pelo modo de produção burguês, criando velozmente novas 
necessidades, inclusive aquelas voltadas para o “consumo destrutivo” 
(MÉSZÁROS, 2011). Portanto, a inovação e introdução tecnológicas 
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devem ser pensadas e utilizadas com muita responsabilidade, avaliando 
criticamente a utilização indiscriminada e intensa dos recursos e equi-
pamentos tecnológicos. Para quem e para que realmente servem? A 
quais interesses respondem? 

Nossa atual ‘sociedade descartável’ frequentemente lança 
mão da desconcertante prática ‘produtiva’ de sucatear maqui-
nário totalmente novo após uso muito reduzido, ou mesmo 
sem inaugurá-lo, a fim de substituí-lo por algo ‘mais avan-
çado’ [...]. (MÉSZÁROS, 2011, p.671)

A lógica do descartável invade todas as dimensões da vida, impul-
sionando o “consumo destrutível” e quando se trata da saúde Gadelha 
(2012) salienta que:

As indústrias deste subsistema, em geral, podem ser carac-
terizadas como oligopólios baseados na diferenciação de 
produtos e no fornecimento de bens altamente especiali-
zados, com grande quantidade de novos produtos sendo 
lançados continuamente, novas opções de tratamento e diag-
nóstico, ciclos tecnológicos curtos (com duração de menos 
de dois anos) e comercializados em associação com serviços 
e outros produtos (LEÃO, OLIVEIRA e ALBORNOZ, 2008 
apud GADELHA, 2012, p.107)

As questões apontadas impactam e aprofundam os dilemas que 
se inserem na política de saúde brasileira, atravessando o campo da 
oncologia. A Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer 
na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, que 
foi instituída pela Portaria nº 874, de 16 de maio de 2013 também é 
atingida pela lógica privatista, visto que faz parte do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Desse modo, o campo da oncologia que está contemplado 
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na referida política e que, por sua vez, está em consonância com o SUS, 
sofre o impacto das medidas de cunho neoliberal que são incorporadas 
pela contrarreforma do Estado brasileiro, em especial, no que tange às 
políticas sociais.

Cepas (2016) mostra preocupação acerca dos custos para o trata-
mento oncológico no SUS e diz: “A chegada de novas terapias, equipa-
mentos e medicamentos somados ao envelhecimento da população são 
fatores que terão grande impacto nos custos do tratamento do câncer 
nos próximos anos”2. No caso da oncologia, em especial, a despeito de 
inovações no âmbito da medicina de precisão3, a redução dos custos 
não é uma realidade. Na verdade, “ao contrário, o alto custo das medi-
cações alvo está gerando desigualdades no acesso aos benefícios dos 
medicamentos [...]” (IRIART, 2019, p.9).

Existem vários estudos e pesquisas científicas que possibilitaram 
avanços importantes para o diagnóstico e o tratamento oncológico, 
dentre elas, podemos citar: tecnologias de eletrocirurgia, raios-X, 
imagens de alta resolução através do avanço da tecnologia radiológica; 
desenvolvimento da tecnologia 3-D; instalação de cateteres venosos ou 
arteriais, quimioterapia etc. Todavia, apesar desses avanços, ainda no 
século XXI, o câncer4 é considerado um problema de saúde pública. 
Houve o aumento da estimativa de câncer no Brasil, no triênio 2020-2022, 

2. Disponível em https://observatoriodeoncologia.com.br/gastos-federais-em-
-oncologia. Acesso em 14 de abril de 2019.

3. Segundo Iriart “[...] medicina personalizada ou medicina de precisão [...] tem 
por objetivo a customização do tratamento de acordo com as características 
biológicas dos indivíduos ou subgrupos da população” (IRIART, 2019, p.2).

4. “Câncer é um termo que abrange mais de 100 diferentes tipos de doenças 
malignas que têm em comum o crescimento desordenado de células, que podem 
invadir tecidos adjacentes ou órgãos a distância.” Disponível em https://www.
Inca.gov.br/o-que-e-cancer. Acesso em 26 de maio de 2022.
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com a previsão de 625 mil novos casos de câncer, para cada ano, consi-
derando todos os tipos de câncer (INCA, 2020).

O aumento de casos de câncer leva, consequentemente, à ampliação 
da demanda por inovações tecnológicas em busca de tratamento e cura da 
doença, o que, por sua vez, atende também aos interesses do capital. As 
inovações tecnológicas trazem um aumento considerável dos custos para 
o tratamento. Seguindo essa linha de raciocínio, os altos custos desses 
avanços tecnológicos, em especial quando se trata de medicamentos 
e maquinários, em tempos de contrarreforma estatal pode provocar 
inserção tardia e desigualdades no acesso ao tratamento oncológico.

A demanda por inovações tecnológicas é legítima e importante. No 
entanto, a questão que trazemos é o que, de fato, está por trás de muitas 
dessas demandas? Quais os interesses? 

O adoecimento por câncer está associado em cerca de 80% e 90% 
a causas externas (INCA, 2018). Estas são de diversas ordens, como 
modos de vida5, a lógica do consumo, da alimentação e a relação do 
homem com o ambiente de trabalho. Assim, podemos questionar a 
pouca ou a ausência de preocupação com mecanismos de proteção em 
certos ambientes de trabalho que comprovadamente podem ser danosos 
para a saúde, como é o caso dos postos de gasolina, e a liberação dos  
 
 
 
 
 
 

5. Relacionamos o processo saúde-doença aos modos de vida e não estilos de 
vida, visto que aquele pressupõe uma análise a partir do contexto social e 
histórico, não individualizando e nem culpabilizando o sujeito.
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agrotóxicos6 que, dentre outros fatores, podem provocar efeitos danosos e 
cancerígenos. Em especial sobre essa temática cabe destacar que em 2019:

A liberação de agrotóxicos pelo governo Bolsonaro segue em 
alta velocidade. [...] mais 57 substâncias foram liberadas. 
[...] feitas pelo governo e publicadas no Diário Oficial da União 
(DOU) desde o início do ano chegam a 467, o maior número 
da série histórica desde 2005, segundo monitoramento da 
Campanha Permanente Contra os Agrotóxicos e Pela 
Vida. (SUDRÉ, 27 de novembro 20197 — grifos do autor).

Cepas8 (2018) afirma que “Segundo o Atlas Mundial do Câncer, parte 
substancial do câncer pode ser evitada por meio de investimento na 
prevenção, na detecção precoce e promoção da saúde”. Seguindo essa 
linha de raciocínio, Iriart (2019, p.10) citando Maughan (2017) ressalta 
que “[...] para se obter progresso na redução da mortalidade por câncer, 
o foco deve estar na prevenção primária, na detecção precoce e na otimi-
zação do tratamento imediatamente após o diagnóstico”.

6. “Estudos nacionais e internacionais não deixam dúvidas sobre os danos 
causados por esses produtos na população, principalmente nos trabalha-
dores e comunidades rurais, e no meio ambiente. Além da contaminação dos 
alimentos, da terra, das águas – que em algumas situações torna-se impró-
pria para o consumo humano – temos a intoxicação de seres vivos, como os 
mamíferos (incluindo o homem), peixes, aves e insetos. Regiões com alto uso de 
agrotóxicos apresentam incidência de câncer bem acima da média nacional e 
mundial. Cabe destacar que desde 2009 o Brasil é o maior consumidor mundial 
desses produtos.” Disponível em https://www.Inca.gov.br/alimentacao/agro-
toxicos. Acesso em 10 de abril de 2019.

7. Disponível em : https://www.brasildefato.com.br/2019/11/27/liberacao-de-agro-
toxicos no-governo-bolsonaro-e-a-maior-dos-ultimos-14-anos.

8. Disponível em https://observatoriodeoncologia.com.br/gastos-federais-em-
-oncologia. Acesso em 26 de maio de 2022.
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O privilégio do investimento no tratamento em detrimento da 
prevenção e do diagnóstico precoce é uma realidade que gera grandes 
lucros para as corporações que investem no desenvolvimento tecno-
lógico voltado para a oncologia. De acordo com essa lógica, quando 
falamos em oncologia, tratamos de um campo que, devido a sua natu-
reza, requer altos investimentos seja em fármacos ou em maquinário. 
Para Secoli, Padilha e Leite (2005, p.334), “nas últimas décadas, a pres-
tação de cuidados ao adulto com câncer tem sido fortemente influen-
ciada pela explosão tecnológica, especialmente, do tipo hardware”. De 
acordo com Eric Schmidt, consultor sênior da Cowen, o mercado onco-
lógico já oferece “os retornos mais altos de investimento em qualquer 
categoria terapêutica” 9.

Assim, devido ao tratamento ser mais oneroso do que ações preven-
tivas, dada a necessidade de fármacos e equipamentos para diagnósticos 
e para o tratamento em si, o estímulo ao capital privado é reforçado.

Apesar de um novo tratamento nos remeter à possibilidade de cura 
e, portanto, trazer certa expectativa positiva, devemos considerar a 
existência de interesses prioritariamente mercadológicos. Essa lógica 
mercadológica “[...] faz com que pesquisas e tecnologias que poderiam 
representar redução de custos para os serviços de saúde, mas que preju-
dicam a lucratividade das empresas, sejam preteridas em benefício da 
produção de medicamentos de alto custo” (IRIART, 2019, p.10). Fato 
este que levará às desigualdades no acesso ao tratamento, corroborando 
com o projeto privatista da saúde, na direção de uma política de saúde 
cada vez mais precarizada e subfinanciada.

9. Disponível em https://epocanegocios.globo.com/Mercado/noticia/2018/02/
mercado-de-oncologia-traz-grandes-oportunidades-de-investimento.html. 
Acesso em 10 de junho de 2019.
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A partir dessa breve reflexão podemos encerrar reconhecendo que 
a contradição que conforma a tecnologia na estrutura capitalista se 
intensifica, e ao mesmo tempo é escamoteada na área da saúde, visto 
a relevância e a potência dos recursos tecnológicos nesse âmbito. 
Contraditoriamente, o processo de valorização do capital reduz ou 
aniquila esse enorme potencial muitas vezes, com resultados negativos 
para a saúde. Ou seja, no capitalismo a primazia não está na satisfação 
das necessidades sociais e sim na produção de riqueza, invertendo os 
sinais. E, portanto, tanto os usuários da saúde, como os trabalhadores 
sofrem os efeitos danosos que a perspectiva privatista e mercadológica 
imputa à saúde, a despeito do imenso potencial da ciência e de sua apli-
cação tecnológica para a humanidade.

À guisa de considerações finais, pensar criticamente a tecnologia em 
saúde é fundamental para entendermos as mediações e a sua relação 
com a dimensão estrutural, encarando as potencialidades e limites 
nesse ordenamento, sem nos perdermos no canto da sereia de que as 
inovações tecnológicas rimam indiscriminada e indiscutivelmente 
com maior qualidade de vida e saúde, especialmente quando se pensa 
e organiza a gestão e trabalho no SUS.
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SAÚDE DO/A 
TRABALHADOR/A NO 
CAPITALISMO:
breves notas históricas 
e críticas para pensar a 
realidade da saúde de 
quem cuida da saúde

Valéria Rosa Bicudo



INTRODUÇÃO

Dentre os clássicos, Marx (1988) e Engels (2008) nos oferecem impor-
tantes possibilidades de análise da articulação entre trabalho e saúde, 
especificamente no âmbito do desenvolvimento do capitalismo indus-
trial. Muito embora não tenham sido pesquisadores da área da saúde, suas 
análises sobre o capital, sobre a sociedade burguesa, acabam por expli-
citar, dentre outras questões, o tema da saúde das classes trabalhadoras.

O tema da saúde do/a trabalhador/a começa a ser estruturado como 
uma ‘questão’, originariamente, nos marcos do desenvolvimento do 
capitalismo1, especificamente a partir da Revolução Industrial. É “um 

1. Isso não significa a inexistência de sérios agravos à saúde das classes subal-
ternas e exploradas durante o escravismo e o feudalismo. Nas sociedades pré-ca-
pitalistas, a problemática dos agravos à saúde desenvolvia-se de forma peculiar, 
tendo em vista que o sistema de produção não era direcionado à acumulação 
de capital. Dessa forma, os agravos à saúde, naquele contexto, não estavam 
relacionados à dinâmica de acúmulo de capital. Na produção pré-capitalista 
não imperava a lei do valor. Segundo Marx, n’O Capital: “Aqueles antigos orga-
nismos sociais de produção (...) são condicionados por um baixo nível de desen-
volvimento das forças produtivas do trabalho e relações correspondentemente 
limitadas dos homens dentro do processo material da produção de sua vida, 
portanto, entre si e com a natureza. Essa restrição real se reflete idealmente 
nos cultos na Natureza e nas religiões populares da Antiguidade (MARX, 1983, 
p.16). Face à uma produção de riqueza limitada pelo baixo desenvolvimento dos 
meios de produção, predominava um contexto de escassez, o qual dificultava 
o atendimento das necessidades sociais, ampliando o quadro de morbidades. 
Essa foi uma realidade em áreas do Novo Mundo quando ainda imersas no 
escravismo. Foi uma forma específica de existência do capital, amparada na 
produção de mercadorias com base no escravismo. No caso do escravismo 
colonial no Brasil, eram miseráveis e bárbaras as condições de trabalho, vida 
e saúde dos/as escravos/as e das primeiras frações assalariadas no período 
colonial e abolicionista. Entre os/as escravos/as, “a mortalidade ultrapassava 
em quase três vezes a natalidade nos limites das plantações (e até mesmo nas 
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‘fenômeno’ exclusivamente capitalista” (SOUZA, MELO e FADEL 
DE VASCONCELLOS, 2015, p.114), onde impera o trabalho alienado, 
voltado exclusivamente para as necessidades do mercado. O trabalho 
no capitalismo subordina-se à dinâmica da valorização, onde é o valor 
de troca que determina a produção, cristalizando a busca feroz das 
classes dominantes por trabalho excedente, que extorquido da força 
de trabalho, ganha a forma de mais-valia. Vale destacar que diante de 
uma nova morfologia do trabalho, a partir da reestruturação produ-
tiva, a classe trabalhadora não se restringe apenas aos/as trabalhadores 
manuais, no formato produtivo, mas “incorpora também o conjunto dos 
trabalhadores improdutivos [...] cujas formas de trabalho são utilizadas 
como serviços, seja para uso público, como os serviços públicos tradi-
cionais, seja para uso capitalista” (ANTUNES, 2018, p.89). Esse trabalho 
improdutivo não participa como elemento vivo na forma direta de valo-
rização do capital e de geração de mais-valor. Entretanto, são funda-
mentais para “a sobrevivência do capital e de seu metabolismo social 
(ANTUNES, 2018, p.89). Nesse sentido, Antunes (2005, 2007, 2018) alude 
a uma articulação crescente entre trabalho material, imaterial, produ-
tivo, improdutivo, que contribui para tornar a classe-que-vive-do-tra-
balho mais complexa e heterogênea, além de combinar velhos e novos 

proporções de todo o país); a reprodução da força de trabalho não podia ser 
assegurada pelo crescimento natural, porque este simplesmente não existia” 
(KOVAL, 1982, p.45). Como destaca o autor, o escravo não resistia nem a 10 anos 
de trabalho. Já no caso do capitalismo, com o imperativo da produção voltada 
para o valor de troca, o desenvolvimento das forças produtivas não encontra 
limites, de modo que permite a superação do quadro de escassez anterior e a 
elevação da produção de riqueza a um novo estágio. Entretanto, essa riqueza, 
apesar de produzida pela classe trabalhadora, é apropriada pela classe capita-
lista, conformando um quadro de crescente exploração (baseada numa busca 
incessante pelo trabalho excedente), pauperismo e limitação nos patamares 
de reprodução social, da saúde e vida dos/as trabalhadores/as. 
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mecanismos de intensificação e exploração do trabalho, com destaque 
para a terceirização e precarização dos serviços públicos, que passam, 
cada vez mais, a serem geridos a partir da lógica da mercadorização. 

Para contextualizar a abordagem das relações trabalho-saúde e sua 
urgência2, vale destacar que o “campo da Saúde do Trabalhador” começa 
a ser elaborado e ganha maturidade entre os anos 1970-1980 (LACAZ, 
1996). Tal campo absorveu linhas de análise próprias das Ciências Sociais 
(LAURELL, 1985); assim como recebeu as importantes contribuições da 
Medicina Social Latino-Americana e da Saúde Coletiva (LACAZ, 1996; 
LAURELL e NORIEGA, 1989). No Brasil, essa conjuntura se constitui 
um marco histórico para a luta dos/as trabalhadores/as e ações pela 
melhoria das condições e defesa da saúde no trabalho, tendo em vista 
que estas emergem no processo das lutas sociais deflagradas à época, 
fundamentalmente a partir do movimento da reforma sanitária, inspi-
rada pela reforma sanitária italiana, que por sua vez, teve forte influência 
do modelo operário italiano (LACAZ, 1997; VASCONCELLOS, 2007).

De acordo com Lacaz (2007), a perspectiva teórico-metodológica 
em “Saúde do Trabalhador”, no caso brasileiro, foi originada a partir da 
Saúde Coletiva, visando o conhecimento e a intervenção no âmbito das 
“relações trabalho e saúde-doença”, onde a referência fundamental foi 
a emergência da classe trabalhadora industrial, como “sujeito possuidor 
de saber” (LACAZ, 1996), diante de intensas transformações de ordem 
política, econômica e social. O enfoque da Saúde Coletiva se contrapunha 

2. Importante destacar que, como mostra o relatório da Organização Internacional 
do Trabalho (OIT), divulgado em 2019, as estimativas globais indicam um aumento 
geral, anual, do quantitativo de mortes relacionadas ao trabalho. Em 2017, o 
registro foi de 2,78 milhões de mortes (incluindo acidentes e doenças vincu-
ladas ao trabalho). Sobre isso ver: International Labour Office. Safety and Health 
at the heart of the future of work: Building on 100 years of experience. Geneva: 
International Labour Organization, 2019.
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ao enfoque da Saúde Ocupacional e almejava superá-lo, valendo-se do 
referencial discursivo utilizado pela Medicina Social Latino-Americana, 
fundamentalmente sobre a determinação social do processo saúde-
-doença; pela Saúde Pública no que se refere à sua linha programática 
e em âmbito próprio (Saúde Coletiva), ao tratar temas relacionados ao 
sofrer, adoecer e morrer das classes e grupos sociais organizados em 
processos produtivos (LACAZ, 2007, p.757).

A Constituição Federal de 1988 estabelece a incorporação do campo 
de saúde do/a trabalhador/a no Sistema Único de Saúde (SUS) — em seus 
artigos 196 e 200. A referência ao campo também aparece em disposi-
tivos da Lei nº 8.080/90 (Lei de regulamentação do SUS). A partir daí 
várias iniciativas buscaram institucionalizar a vigilância em saúde do 
trabalhador no âmbito do SUS (VASCONCELOS, 2007). 

A atuação do SUS na saúde do/a trabalhador/a envolve as ações de 
assistência, de vigilância e de controle dos agravos à saúde no âmbito 
do trabalho, como também de promoção da saúde. A II Conferência 
Nacional de Saúde do Trabalhador (CNST), de março de 1994, reafirmou 
politicamente aquelas responsabilidades. O relatório final do II CNST 
garantiu que no SUS estariam unificadas todas as ações de saúde do 
trabalhador (LACAZ, 1997), mas não sem uma acirrada resistência 
de setores vinculados ao Ministério do Trabalho, em disputa com o 
Ministério da Saúde (no que se refere a esse campo).

Os anos 1990 colocaram desafios, inclusive apontando para uma 
fragilidade orgânica do Ministério da Saúde (MS) no campo da saúde do 
trabalhador (OLIVA, 2010). Isso num contexto de mudanças do mundo 
do trabalho e de opção do Estado pelo projeto neoliberal de governo.

Muitas estruturas institucionais, portarias, protocolos, normas e 
diretrizes foram criadas nesse campo, ao logo do tempo. Além disso, 
somam-se ações de saúde do/a trabalhador/a que historicamente já 
vinham sendo desenvolvidas através de “um movimento político-i-
deológico” que ficou conhecido como os “Programas de Saúde dos 
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Trabalhadores” (PSTs), desde 1984-85 (LACAZ, 1997; OLIVA, 2010). 
Como sinaliza Oliva (2010), historicamente a área da saúde do/a traba-
lhador/a vem apresentando um alcance periférico, marginal e contra-
-hegemônico no âmbito da saúde pública e coletiva, tendo em vista 
processos de indefinição institucional e de desfiliação recorrente. Vem 
atravessando “a tensão entre o direito à saúde e a ofensiva neoliberal” 
(OLIVA, 2010, p.7).

Nos anos 2011 e 2012, durante o governo de Dilma Roussef, foram 
aprovadas as seguintes políticas: a Política Nacional de Segurança e Saúde 
no Trabalho (PNSST)3 e a Política Nacional de Saúde do Trabalhador 
e da Trabalhadora (PNSTT)4. A intenção era dar suporte à efetivação 
das ações nesse campo. Entretanto, a análise dos decretos que deram 
origem a tais políticas aponta seu aspecto dúbio e frágil, o que só corro-
bora o déficit histórico no que se refere a implementação de políticas 
públicas e sociais no país (SILVA, 2021; COSTA, LACAZ, JACKSON 
FILHO e VILELA, 2013).

Como um “campo de práticas e conhecimentos” (Lacaz, 2007), a 
saúde do/a trabalhador/a não tem sua direção técnica dissociada de sua 
direção ético-política (que marca os próprios princípios do SUS), tendo 
em vista que tal campo expressa de forma concreta as relações sociais 
de produção (OLIVAR, 2010). Assim, esse campo pode ser: 

3. Brasil. Decreto nº 7.602, de 7 de novembro de 2011: dispõe sobre a PNSST. Diário 
Oficial da União [Internet]. 8 nov 2011 [citado em 6 fev 2019]; 1:9. Disponível em: 
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7602.htm 
Acesso em 28 de set. de 2022.

4. Brasil. MS. Portaria nº 1.823, de 23 de agosto de 2012: institui a PNSTT. Diário 
Oficial da União [Intenet]. 24 ago 2012 [citado em 6 fev 2019];1:46. Disponível 
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1823_23_08_2012.
html Acesso em 28 de set.de 2022.
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“compreendido e concebido como produto de luta, complexo, 
diferenciado, contraditório, uma arena privilegiada onde os 
distintos sujeitos sociais (trabalhadores, técnicos, gestores, 
empresários, sindicatos) se organizam, articulam as suas 
alianças, confrontam os seus projetos ético-políticos e 
disputam o predomínio hegemônico”. (OLIVAR, 2010, p.315).

Dito isso, o objetivo deste texto é apresentar alguns elementos teóricos 
e históricos que articulam o desenvolvimento capitalista, a superexplo-
ração do trabalho, as contrarreformas ultraneoliberais e a questão da 
saúde do/a trabalhador/a, com destaque para as condições de trabalho 
dos/as trabalhadores/as do SUS brasileiro e alguns desafios à luta por 
saúde de quem cuida da saúde, no âmbito desse sistema. 

CAPITALISMO, EXPLORAÇÃO DO TRABALHO E A QUESTÃO 
DA SAÚDE DO/A TRABALHADOR/A

A história do capitalismo é atravessada pelo desenvolvimento tecnoló-
gico e da produtividade, daí associada. A resultante disso, como aponta 
Marx (2013), é a introdução de maquinários cada vez mais sofisticados 
no processo de trabalho, permitindo a produção da mesma ou maior 
quantidade de produtos em menor tempo, ou seja, o avanço da produti-
vidade, da acumulação capitalista e da maximização dos lucros para as 
classes dominantes. Simultaneamente a esse processo, ocorre a inten-
sificação da exploração e desvalorização da força de trabalho (aumento 
do ritmo de trabalho; eliminação de empregos e postos de trabalho; arbi-
trariedade do bônus de produtividade; “horas extras”; envolvimento de 
mulheres e crianças no processo de trabalho da fábrica, em condições 
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aviltantes; o prolongamento de jornadas de trabalho5, desemprego). 
Segundo Marx (2013), a “produtividade da máquina é medida [...] pelo 
grau em que ela substitui a força humana de trabalho” (MARX, 2013, 
p.314). A consequência é a pauperização das classes trabalhadoras, a 
degradação da sua saúde e de suas condições de trabalho, o que compro-
mete seriamente a sua reprodução social. 

A intensificação da mecanização da produção (industrial e agrícola) e 
o aumento da produtividade daí resultante, impulsionaram a crescente 
extração da mais-valia, na sua forma relativa. Esse quadro implica em 
condições de trabalho extenuantes e o esgotamento físico e mental dos/
as trabalhadores/as. Em O capital, Marx (2013) faz referência a vários 
relatórios de inspeção de fábrica, do século XIX, que evidenciam o 
alarmante estado de saúde dos/as trabalhadores/as, deixando nítida a 
conexão entre adoecimento/ morte com as condições e o excesso de 
trabalho. Um dos relatórios sinaliza que:

Na maioria das fábricas de algodão, de worsted e de seda, o 
extenuante estado de agitação necessário para o trabalho na 
maquinaria, cujo movimento nos últimos anos foi acelerado 
de modo tão extraordinário, parece ser uma das causas do 
excesso de mortalidade por doenças pulmonares, fato que o 
dr. Greenhow comprovou em seu mais recente e tão admi-
rável relatório. (REPORTS OF INSP. OF FACT, 1861, p. 25-26 
apud MARX, 2013, p.329-330). 

5. Como se sabe, as lutas históricas do movimento operário internacional foram 
por jornadas de trabalho de 12 horas, 10 horas, 8 horas, até 40 horas semanais. 
A limitação legal da jornada e do nível de intensidade foi estabelecida após a 
instituição das leis fabris do século XIX, na Inglaterra, mas a implementação 
das 40 horas semanais encontrou muita resistência dos capitalistas e não foi 
efetivada de imediato.
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Em termos metodológicos, Marx recorreu a uma interlocução direta 
com os/as próprios/as trabalhadores/as para informar e conhecer sobre 
a sua saúde em seu conjunto. Além de discutir o adoecimento e mortes 
dos/as trabalhadores/as ingleses (incluindo crianças), Marx também 
analisa a questão dos acidentes no âmbito da fábrica, apontando a 
sua relação com os processos de produção (pressão para aumentar a 
produtividade, intensificação do ritmo do trabalho, dentre outros). 
Marx destaca as condições materiais nas quais o trabalho se realiza 
na fábrica, ambiente onde “[todos] os órgãos dos sentidos são igual-
mente feridos pela temperatura artificialmente elevada, pela atmos-
fera carregada de resíduos de matéria-prima, pelo ruído ensurdecedor 
[...]” (MARX, 2013, p.333).

Nesse cenário, a grande indústria tornou-se uma “câmara de tortura” 
(SOUZA, MELO e VASCONCELLOS, 2015) para as famílias operárias, 
um ambiente totalmente antagônico à sua saúde e segurança, asso-
ciando-se à um quadro geral de condições de vida, profundamente 
precário e desumano para a classe trabalhadora. De um lado, o processo 
de trabalho, inaugurado com a maquinaria, conduziu a um crescimento 
de acumulação de riqueza sem precedentes e, por outro, avançou na 
destruição da saúde dos/das trabalhadores/as e de suas famílias.

Para atender a uma nova dinâmica da acumulação, na sua fase 
monopolista, no século XX, o modo de produção capitalista passa por 
significativas alterações em seu processo de organização e gestão do 
trabalho, dando forma ao taylorismo/fordismo. Como aponta Braverman 
(1987), foram criadas as “gerências científicas” com a tarefa de ampliar 
o controle do capitalista e reduzir a influência dos trabalhadores sobre 
o processo de trabalho, desprezando totalmente o saber operário. Isso 
foi possível pela via da degradação e da repressão. O taylorismo (na 
indústria ou nos serviços) dissociou o conhecimento dos/as trabalha-
dores/as do processo de trabalho; separou o processo de concepção 
e execução e monopolizou o conhecimento para controlar as etapas 

218



e a execução do processo de trabalho (BRAVERMAN, 1987). Se, em 
essência, o trabalho taylorista-fordista era “maquinal, parcelar, espe-
cializado, fragmentado e prescrito, contraditoriamente assumia uma 
versão mais contratualista, relativamente regularizada e provida de 
direitos” (ANTUNES, 2018, p.101), ao menos para os segmentos mais 
qualificados. Mas isso não significava um processo de trabalho livre de 
impactos sobre a saúde dos/as trabalhadores/as. Além da permanência 
dos problemas investigados por Marx (2013) e Engels (2008), o século 
XX registrou, com o avanço do taylorismo-fordismo, várias formas de 
adoecimentos e mortes relacionadas ao processo laboral, tendo em vista 
a intensificação do trabalho e do controle na produção em massa. Por 
exemplo, nos anos 1950, a indústria automobilística no Brasil6 — espe-
cificamente localizada no ABC Paulista — concentrou doenças origi-
nadas do trabalho e casos de invalidez. Como mostra Antunes (2018), 
as doenças registradas foram: neurose, pressão alta seguida de derrame 
cerebral e doenças da coluna vertebral (responsáveis por 530 casos 
de aposentadoria por invalidez antes dos 50 anos, num total de 840 
sócios da Associação dos Aposentados Metalúrgicos de São Bernardo 
do Campo e Diadema).

Esse padrão de organização do trabalho consolidou uma intensifi-
cação do desgaste mental, tendo em vista a monotonia do trabalho auto-
matizado e a pressão da gerência por metas, gerando vários distúrbios 
de ordem psíquica e emocional (MERLO E LÁPIS, 2005).

Os séculos XIX e XX evidenciaram, de forma explícita, as crises capi-
talistas e o processo de precarização social do trabalho e a degradação 
das condições de vida da força de trabalho assalariada e a condição de 
exército de reserva, expondo as fragilidades às quais a classe trabalha-
dora, em seu conjunto, vem sendo há muito sujeitada.

6. Segundo dados da reportagem publicada pelo Jornal O Estado de São Paulo, 
em 29 de janeiro de 1979, citada por ANTUNES (2018).
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Depois de um longo processo de crescimento da economia capitalista, 
iniciado no pós-guerra e propiciado por medidas anti-cíclicas, pelo “pleno 
emprego” e pelo modelo de produção e consumo em massa do fordis-
mo-keynesianismo, o padrão de acumulação taylorista e fordista entra 
em crise em fins dos anos 1960 e início dos anos 1970, como reflexo de 
uma crise estrutural do próprio sistema do capital (MÉSZÁROS, 2002). 
Como resposta à crise do processo de acumulação nos anos 1980, novas 
e velhas formas de exploração do trabalho foram articuladas, configu-
rando uma divisão internacional do trabalho que impactou o mundo do 
trabalho em escala global. Uma significativa parte da atividade produ-
tiva foi deslocada para regiões da periferia do sistema, diminuindo 
o proletariado industrial, principalmente no âmbito do capitalismo 
avançado. Uma das consequências foi a grande expansão do número 
de trabalhadores e trabalhadoras vinculados/as ao setor de serviços, 
à agroindústria e também à indústria (ANTUNES, 2018). A mundiali-
zação da economia, desencadeada pela crise capitalista, tem a esfera 
financeira como seu elemento chave (CHESNAIS, 1988). A resposta do 
capital (reação burguesa) à crise foi um grande processo de reestrutu-
ração produtiva “visando recuperar seu ciclo reprodutivo e, ao mesmo 
tempo, repor seu projeto de hegemonia, então confrontado pelas forças 
sociais do trabalho” (ANTUNES, 2018, p.154). Esse novo padrão produ-
tivo é marcado por avanços tecnológicos, desverticalização produtiva, 
formas flexíveis de acumulação, organização e gestão do trabalho, 
tendo o toyotismo como sua forma predominante. Com isso, a partir 
da acumulação flexível7, as empresas passam a adotar “flexibilização, 

7. Vale destacar que a emergência de formas de acumulação flexível não repre-
sentou uma extinção das formas pretéritas do fordismo, mas uma combinação 
entre esses padrões em vários setores produtivos, onde é possível evidenciar 
a convivência entre mudanças tecnológicas, qualificação da força de trabalho 
e a continuidade da intensificação da exploração da força de trabalho. Com 
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terceirização, subcontratação, círculo de controle de qualidade total, 
kanban, just-in-time, kaizan, team work, eliminação do desperdício, 
‘gerência participativa’, sindicalismo de empresa, entre tantos outros” 
(ANTUNES, 2018, p.155). Essa nova gestão do trabalho, além de contribuir 
para o processo de apassivamento das forças sociais do trabalho e criar 
uma falsa ideia de participação8 dos/as trabalhadores/as no processo de 
trabalho (via colaboracionismo, parceria, empreendedorismo), também 
conduziu a um amplo e perverso processo de precarização do trabalho. 
A flexibilização impacta duramente nas relações de trabalho na medida 
em que se manifesta “na diminuição drástica das fronteiras entre ativi-
dade laboral e espaço da vida privada, no desmonte da legislação traba-
lhista, nas diferentes formas de contratação da força de trabalho e em 
sua expressão negada, o desemprego estrutural” (ANTUNES, 2018, 
p.141). Todas essas medidas articularam formas de extração de mais-
-valor absoluto e relativo e foram intensificadas a partir de uma nova crise 
estrutural do sistema, em 2008 (ANTUNES, 2013; 2018). No cenário de 
crise, a estratégia do capital é pela revitalização do processo de acumu-
lação. Assim, impõe-se a hegemonia das finanças e a busca frenética 
por superlucros. O neoliberalismo emerge como a resposta burguesa 
à crise (que aparece, ideologicamente, como uma medida necessária 
de “enfrentamento” à mesma) e só aprofunda a exploração das classes 
trabalhadoras (com o aumento da extração do trabalho excedente) e a 
expropriação dos seus direitos sociais, através do subfinanciamento e 

isso, é possível observar “elementos de continuidade e descontinuidade que 
acabam por conformar algo relativamente novo e bastante distinto do padrão 
taylorista/fordista de acumulação” (ANTUNES, 2018, p.154).

8. É um processo que estimula o que Antunes (2018) chamou de “subjetividade 
marcada pela inautenticidade”, já que são os interesses da empresa, do lucro 
e da produtividade que a comandam. Um subjetivismo de tipo “anticoletivo” e 
“antissindical, como denomina o autor.
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da precarização das políticas sociais em face das contrarreformas do 
Estado — que, conforme Behring (2003), sob aa ótica neoliberal, são 
medidas para reduzir o seu tamanho na esfera social.

A combinação entre neoliberalismo, privatização, financeirização da 
economia e reestruturação produtiva (articulando formas de exploração da 
força de trabalho pautadas no fordismo e formas próprias da acumulação 
flexível) fortaleceu os monopólios multinacionais; enfraqueceu as polí-
ticas sociais de proteção do trabalho e acarretou uma nova configuração 
da classe trabalhadora (estáveis X precários, dentre outras clivagens), face 
a flexibilização produtiva, desregulamentações, terceirizações e infor-
malidade. Um dos efeitos de todos esses processos, no campo da saúde 
do/a trabalhador/a foi a relação direta entre terceirização e aumento das 
taxas de acidentes de trabalho9, fundamentalmente em algumas áreas, 
inclusive com mortes. Além disso, ampliam-se as doenças que têm nexo 
causal com o trabalho, particularmente aquelas que envolvem lesões oste-
omusculares e transtornos mentais, além de problemas cardiovasculares, 
gastrintestinais e osteoarticulares relacionados à falta de controle dos/as 
trabalhadores/as sobre o processo de trabalho (ANTUNES, 2018; SATO, 
2003 apud ANTUNES, 2018). Fontes (2010) também aprimora o debate 
sobre a nova morfologia da classe trabalhadora, ao sinalizar o papel da 
chamada indústria 4.0 com os processos de e-comerce, o processo de 
uberização do trabalho, a expansão de startups e a crescente tendência 
de relações instantâneas pelo meio digital.

Esse cenário impactou o Brasil, especificamente nos 1990, quando 
o processo de reestruturação produtiva se intensificou com o avanço 
do neoliberalismo, nos governos Collor de Mello e, na sequência, com 

9. BICUDO, Valeria Rosa. Terceirização na Petrobrás: implicações sociais, gerenciais 
e políticas. In: ENCONTRO ANUAL DA ANPAD, 27., 2003, Atibaia. Anais. Atibaia: 
Associação Nacional dos Cursos de Pós-Graduação em Administração, 2003.
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Fernando Henrique Cardoso. Foram operadas profundas transformações 
na economia de capitalismo dependente10 e tardio, contudo, as bases 
de uma produção voltada à exportação de bens primários e pautada 
na superexploração11 da força de trabalho, mantiveram-se inalteradas. 

A divisão internacional do trabalho fragmentou as diferentes etapas 
do ciclo produtivo de bens e serviços, entre países do norte e do sul. 
Isso ampliou as subcontratações sob condições precárias, além do 
desemprego. O processo de desindustrialização do Brasil, alavan-
cada na década de 1990, é um dos fatores responsáveis pelas condi-
ções atuais do mercado de trabalho brasileiro. Como resultante, foi 
registrada — no trimestre encerrado em fevereiro de 2021 - a marca 
de 14,4% da PEA (População Economicamente Ativa) desempregada, 
segundo estimativa do IBGE12.

Nesse quadro, imperam os baixos salários, os intensos ritmos de 
produção e jornadas de trabalho extenuantes, desarticulação do movi-
mento operário e sindical (ANTUNES, 2018), desregulamentação e  
 
 
 
 
 
 

10. BICUDO, Valeria Rosa. Terceirização na Petrobrás: implicações sociais, gerenciais 
e políticas. In: ENCONTRO ANUAL DA ANPAD, 27., 2003, Atibaia. Anais. Atibaia: 
Associação Nacional dos Cursos de Pós-Graduação em Administração, 2003.

11. BICUDO, Valeria Rosa. Terceirização na Petrobrás: implicações sociais, gerenciais 
e políticas. In: ENCONTRO ANUAL DA ANPAD, 27., 2003, Atibaia. Anais. Atibaia: 
Associação Nacional dos Cursos de Pós-Graduação em Administração, 2003.

12. https://agenciabrasil.ebc.com.br/economia/noticia/2021-04/ibge-estima-que-
-desempregados-no-brasil-sao-144-milhoes Acesso em 10 de mar. de 2021.
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informalização13 nas relações de trabalho, além de uma histórica fragi-
lidade no campo da proteção social às classes trabalhadoras.

Nos últimos anos, foram aprovadas “reformas” danosas para os 
trabalhadores/as. A Contrarreforma Trabalhista, instrumentalizada 
pela Lei nº 13.467 de 2017, representou uma mudança significativa na 
CLT (Consolidação das Leis do Trabalho): legalizou o banco de horas; 
introduziu a modalidade de contratação intermitente e fragilizou ainda 
mais a CLT, frente à ampliação do poder patronal. Essa “reforma” foi 
apresentada como panaceia para a crise econômica e o desemprego, 
desde 2015. No entanto, não foi o que se verificou. A Contrarreforma da 
Previdência estabeleceu idade mínima para a aposentadoria e restringiu o 
acesso a este direito. O atual governo com predomínio neofascista14 (Boito 

13. O setor de serviços concentra a maior parte dos postos de trabalho que se 
caracterizam, majoritariamente, pela informalidade. Segundo Pochmann (2020), 
num período de quase 40 anos, a participação do setor terciário no total da PEA 
aumentou 59,5%. Passou de menos de 40%, em 1980, para 62,7%, em 2018. No 
ano de 2019, o país registrou 41,6% de trabalhadores/as no mercado de trabalho 
informal. A informalidade atingiu mais a população preta ou parda (47,4%) do 
que a branca (34,5%) e o rendimento dos homens foi 12,7% maior do que o das 
mulheres (com o mesmo número de horas trabalhadas). Sobre isso ver: https://
agenciabrasil.ebc.com.br/economia/noticia/2020-11/ibge-informalidade-atinge-
-416-dos-trabalhadores-no-pais-em-2019? Acesso em 14 de set. de 2021.

14. Existe uma certa unanimidade em conceituar o fascismo (em seus velhos e 
novos formatos históricos), como uma face do capitalismo. Os países do sul 
global, considerados pelo capitalismo central como suas neocolônias, todas 
as vezes que aspiraram algum tipo de reformismo mais elementar, sofreram 
algum tipo de pressão ou golpe das classes dominantes. Em muitos casos, 
esse processo foi seguido pela constituição de projetos conservadores e até 
reacionários, que dialogaram ou desembocaram, regularmente, em direções 
com traços fascistas. Boito Junior (2021), inspirado na leitura de Togliatti (2010), 
Poulantzas (1968, 1970), Guerrin (1965, [1936), dentre outros, define fascismo 
como “uma ditadura cujo regime político é um regime reacionário de massa” 
(BOITO JUNIOR, 2021, p.3). O autor nos lembra que o fascismo original foi aquele 

224

https://agenciabrasil.ebc.com.br/economia/noticia/2020-11/ibge-informalidade-atinge-416-dos-trabalhadores-no-pais-em-2019?back=https%3A%2F%2Fwww.google.com%2Fsearch%3Fclient%3Dsafari%26as_qdr%3Dall%26as_occt%3Dany%26safe%3Dactive%26as_q%3DSetor+de+servi%C3%A7o+maioria+informalidade%26channel%3Daplab%26source%3Da-app1%26hl%3Dpt
https://agenciabrasil.ebc.com.br/economia/noticia/2020-11/ibge-informalidade-atinge-416-dos-trabalhadores-no-pais-em-2019?back=https%3A%2F%2Fwww.google.com%2Fsearch%3Fclient%3Dsafari%26as_qdr%3Dall%26as_occt%3Dany%26safe%3Dactive%26as_q%3DSetor+de+servi%C3%A7o+maioria+informalidade%26channel%3Daplab%26source%3Da-app1%26hl%3Dpt
https://agenciabrasil.ebc.com.br/economia/noticia/2020-11/ibge-informalidade-atinge-416-dos-trabalhadores-no-pais-em-2019?back=https%3A%2F%2Fwww.google.com%2Fsearch%3Fclient%3Dsafari%26as_qdr%3Dall%26as_occt%3Dany%26safe%3Dactive%26as_q%3DSetor+de+servi%C3%A7o+maioria+informalidade%26channel%3Daplab%26source%3Da-app1%26hl%3Dpt


Júnior, 2021) e ultraneoliberal15 de Jair Bolsonaro e a maioria do 
Congresso Nacional colocaram, na pauta, uma outra Contrarreforma: 

que emergiu no século XX nos países centrais. Aquele foi um “movimento reacio-
nário de massa” hegemonicamente pequeno-burguês, em oposição ao movi-
mento operário socialista e comunista, que chegou a conter uma crítica, própria 
do pequeno proprietário, ao capitalismo e ao parlamento. Entretanto, essa crítica 
tinha um caráter conservador. Esse movimento chegou ao governo via coop-
tação pelo grande capital. O neofascismo emerge no século XXI e, na particu-
laridade brasileira, “na semiperiferia do sistema imperialista”. Nesse caso, não 
tem base pequeno-burguesa, mas se caracteriza como “um movimento reacio-
nário de massa predominantemente de alta classe média”, que reage contra-
riamente ao movimento democrático e popular. Não se trata de uma oposição a 
um movimento socialista e comunista de massa, pois esse não se faz presente 
na atualidade brasileira. No Brasil, o neofascismo é uma crítica conservadora, 
predominantemente de classe média, à corrupção e à política democrática. Sua 
chegada ao governo ocorre via cooptação pelo capital financeiro internacional 
e por uma fração da burguesia brasileira que a ele se vincula, burguesia essa 
que não tem perfil “nacional expansionista” (BOITO JÚNIOR, 2021). Como sinaliza 
o autor, os 2 movimentos “prestam serviços a frações da burguesia, mas sem 
se deixar reduzir a instrumentos passivos que essas frações manipulariam ao 
seu bel prazer” (BOITO JÚNIOR, 2021, p.8). Como destaca Boito Júnior (2021), no 
caso brasileiro, o neofascismo originado na alta classe média, encontra apoio de 
segmentos populares, ao longo do ano de 2018. Assim, o “nacionalismo bolsona-
rista” se tornou uma “arma ideológica” no combate à esquerda e defende, basi-
camente, uma “suposta homogeneidade da sociedade nacional”, que estaria 
ameaçada frente as pautas da esquerda – “luta pela terra, luta pelos direitos 
dos trabalhadores, luta das mulheres, dos ambientalistas, da população LGBT, 
dos negros, indígenas e outras” (BOITO JÚNIOR, 2021, p.7).

15. Como aponta Fontes (2020), os “desdobramentos do ordoliberalismo, do neoli-
beralismo, do ultraliberalismo e, agora, do ultraneoliberalismo desvelam sua 
face mais óbvia — trata-se unicamente de defender a propriedade do capital, 
e sua pressa feroz em extrair mais-valor, pisoteando sobre as massas traba-
lhadoras” (FONTES, 2020). Prefácio na tragédia da pandemia. In: BRAVO, MATOS 
e FREIRE (2020) em Políticas sociais e Ultraneoliberalismo. Editora Navegando, 
2020. Disponível em: https://www.editoranavegando.com/livro- Acesso em 12 
de set. de 2022.
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a Administrativa. Essa, sob a falácia da necessidade de “enxugamento” 
e “modernização” da máquina pública, coloca em risco a realização de 
concursos públicos e faz a apologia da privatização dos serviços públicos. 
Como é uma medida impopular, governo e Congresso aguardam a fina-
lização do período eleitoral, para retomar a pauta. Além das contrar-
reformas, completa o quadro da desproteção social, o avanço do 
subfinanciamento e do sucateamento do SUS, desde a aprovação da 
Emenda Constitucional nº 95 (EC 95), em 15 de dezembro de 2016 
(a conhecida PEC do “fim do mundo”), durante o governo de Michel 
Temer, que restringiu o gasto público primário destinado a direitos 
sociais (como saúde, educação, assistência social), por 20 anos.

O capitalismo brasileiro, segue então, em sua fase ultraneoliberal, 
flexibilizando e precarizando as relações trabalhistas (inclusive sob o 
recurso ideológico do empreendedorismo); intensificando a exploração do 
trabalho, com jornadas de trabalho excessivas (face à ameaça do desem-
prego) e demolindo os já escassos direitos sociais e/ou utilizando-os, mera-
mente, para fins eleitorais. Nesse caso, destaca-se dentre as medidas com 
finalidade eleitoral, por parte do governo de Jair Bolsonaro, a instituição 
do programa social Auxílio Brasil, com reajuste de 20% do valor do bene-
fício (em substituição ao Programa Bolsa Família), em pleno ano eleitoral, 
onde é vedada a criação de qualquer programa social (exceto em casos 
de calamidade pública ou estado de emergência, o que não justificaria 
a sua criação frente à pandemia de COVID-19, já que este Programa só 
vem a ser criado 2 anos depois da mesma). Além disso, a previsão é que 
o Auxílio Brasil tenha vigência somente até o final do ano de 2022. 

O lucro do capital segue sendo priorizado em detrimento de polí-
ticas de proteção social para o/a trabalhador/a e de melhores condi-
ções de trabalho para os/as servidores/as públicos/as responsáveis 
pela proteção social e pelas diferentes medidas de cuidado à saúde da 
população empobrecida. 
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Ao longo desse item foi possível identificar que restou às classes traba-
lhadoras, em diferentes fases da acumulação capitalista (da Revolução 
Industrial à digital), somente exploração, degradação, precarização, 
adoecimento e mortes. Na periferia do capitalismo tal processo encontra 
condições ideais para seu aprofundamento. Como consequência, as 
próprias condições de pauperização e desproteção em que vivem os/
as trabalhadores/as (sejam eles usuários/as e demandadores/as de 
políticas sociais estatais ou os agentes executores de tais políticas) 
também fizeram com que estivessem mais expostos a epidemias e pande-
mias, ao longo do tempo. Isso se repetiu recentemente, num cenário 
de grande crise econômica, potencializada pela crise sanitária decor-
rente da pandemia de COVID-19. A pandemia trouxe, para o centro 
do debate, a centralidade do trabalho e a saúde dos/as trabalhadores/
as que dependem, fundamentalmente, da sua força de trabalho para 
sobreviverem. Sabe-se que a maior fração da classe trabalhadora (que 
hoje se encontra em relações informais e precarizadas de trabalho) e os 
grupos pauperizados dos países periféricos foram os segmentos mais 
prejudicados16. O Brasil registrou, até o momento, 687.000 mortes por 

16. Segundo a Organização Internacional do Trabalho (OIT), aproximadamente 1,6 
bilhão de trabalhadores/as informais foram impactados/as pelas medidas de 
isolamento no mundo. No primeiro mês da crise, estes/as tiveram uma redução 
média de sua renda em 60%, realidade ainda mais agravante na África e na 
América Latina, onde a perda média foi de 81% (ILO, 2020). Estudos apontam 
que as dimensões da precarização do trabalho estabeleceram determinação 
recíproca com a pandemia. Houve graves impactos da pandemia sobre os/as 
trabalhadores/as, fundamentalmente, aqueles/as que estão na informalidade 
(ISAAC SILVA, 2020). Nessa condição de informalidade estão os/as trabalhadores/
as autônomos/as (tais como os/as motoristas, incluindo os/as de aplicativo), os/
as trabalhadores/as sem carteira assinada, empregadas domésticas (mensa-
listas e diaristas) sem carteira, os/as chamados/as empreendedores sem CNPJ 
e seus auxiliares (vendedores ambulantes, pedreiros etc) (Idem, 2020).

227



COVID-19. Os/as trabalhadores/as que atuaram na chamada linha de 
frente de combate à pandemia, no SUS, tiveram profundo esgotamento 
físico e mental. Segundo dados da pesquisa “Condições de Trabalho 
dos Profissionais de Saúde no Contexto da COVID-19”17, a pandemia 
impactou profundamente a vida de 95% desses/as trabalhadores/as; 
50% relatou excesso de trabalho nesse período, com jornadas maiores 
que 40h semanais; 45% precisa de mais de um emprego para sobreviver. 
A pesquisa mostrou que esse grupo relatou sobrecarga em função do 
elevado absenteísmo (14% dessa força de trabalho esteve no limite da 
exaustão); medo de contaminação e morte, num contexto de “confisco 
da cidadania do trabalhador” (tendo em vista as terceirizações, desem-
prego, extinção de direitos trabalhistas, salários reduzidos, gastos com 
equipamento de proteção individual (EPI) — 64% tiveram que impro-
visar nesse quesito). Vale destacar também que 15% relatou estrutura 
inadequada para realizar sua atividade e 12,3% fluxos de internação 
ineficientes. A saúde mental desses/as profissionais foi afetada, tendo 
em vista que 15,8% teve distúrbio do sono; 13,6% teve irritabilidade/
choro frequente/distúrbios em geral; 11,7% incapacidade de relaxar/
estresse; 8,3% teve sensação negativa do futuro, pensamento negativo, 
suicida; dentre outros. 

É importante lembrar que esse cenário de extrema precariedade das 
condições de trabalho e de adoecimento dos/as trabalhadores/as do SUS 
(com destaque para os vínculos desiguais e precários de trabalho; baixa 
remuneração, intensificação do trabalho, estrutura material de trabalho 
inadequada, dentre outras) não é algo circunstancial à crise pandêmica, 
apesar de ter se potencializado com ela. Trata-se de um projeto histó-
rico e estrutural de mercadorização do direito à saúde, a partir de uma 

17. Sobre isso ver: https://portal.fiocruz.br/noticia/pesquisa-analisa-o-impacto-
-da-pandemia-entre-profissionais-de-saude Acesso em 15 de set. de 2022.
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política de subfinanciamento e precarização do SUS brasileiro18. Esse 
projeto ganhou contornos dramáticos com a EC nº 95 e com a gestão 
criminosa da pandemia pelo governo de Jair Bolsonaro. Tal projeto vem 
impactando historicamente o processo de trabalho dos/as trabalha-
dores/as do SUS, com a intensificação da exploração do seu trabalho. 

O cuidado é o núcleo do processo de trabalho em saúde e esse aspecto 
ganha relevância no âmbito hospitalar. O hospital é uma estrutura do 
cuidado em saúde extremamente complexa, que oferece serviços norma-
tizados e de caráter assistencial curativo. Numa concepção tradicional, 
o hospital no “sistema de saúde, é entendido como “uma referência em 
determinadas situações de maior complexidade e gravidade (CECILIO 
e MERHY, 2003, p.5). O seu papel para a integralidade do cuidado seria 
fazer “uma adequada contra-referência após realizar o atendimento” 
(Idem, 2003, p.5). O cuidado, particularmente no hospital, envolve um 
processo de trabalho coletivo, que depende da articulação do trabalho 
de vários/as profissionais que operam tecnologias de saúde, procedi-
mentos, fluxos e rotinas para que o cuidado aconteça na sua integralidade. 

18. A mais recente decisão de Jair Bolsonaro, que poderá ampliar mortes dos/
as trabalhadores/as mais pobres por falta de remédios, é o corte de 60% de 
recursos, no Orçamento da União de 2023, para o Programa Federal Farmácia 
Popular, o que restringirá o acesso dos/as usuários/as do SUS a 13 tipos de 
princípios ativos no tratamento de diabetes, hipertensão, asma, dentre outros. 
Sobre isso ver: https://www.redebrasilatual.com.br/saude-e-ciencia/2022/09/
bolsonaro-corta-60-da-verba-do-farmacia-popular-para-abastecer-orcamento-
-secreto/ Acesso em 16 de set. de 2022. Além disso, o atual presidente também 
cortou verba destinada ao tratamento do câncer, também para liberar dinheiro 
para o chamado orçamento secreto”. Essa verba (que é destinada para compra 
de equipamentos e insumos) será cortada pela metade, a partir de 2023. Sobre 
isso ver: https://www.brasildefato.com.br/2022/09/23/bolsonaro-corta-verba-
-do-atendimento-ao-cancer-para-liberar-dinheiro-para-o-orcamento-secreto 
Acesso em 28 de set. de 2022.
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O trabalho no campo da saúde pública é, por um lado, uma via de autor-
realização e construção/consolidação de uma identidade coletiva19 entre 
os/as profissionais da área, tendo em vista a natureza da sua missão, em 
torno do cuidado. Por outro lado, majoritariamente, os sinais de insa-
tisfação associados a indicadores de precarização do trabalho e adoe-
cimento entre as diversas categoriais profissionais desse setor vêm se 
consolidando como realidade cotidiana. Essa insatisfação tem constado 
nas pautas dos sindicatos, associações, federações de trabalhadores/as 
da saúde. A saúde do/a trabalhador/a do SUS vem sendo impactada de 
diferentes formas, seja pela cobrança da população insatisfeita frente 
à precarização dos serviços, seja por questões relacionadas à baixa 
remuneração dos/as profissionais ou por condições de trabalho extre-
mamente desiguais e precárias.

A pesquisa de Pinheiro, Barroco e Santos (2019) correlaciona 
alguns efeitos do modelo de gestão da Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares (Ebserh)20 no âmbito do Hospital Universitário Getúlio 

19. Fundamentalmente uma identidade profissional construída a partir do projeto 
coletivista da Reforma Sanitária. Sobre isso ver: BRAVO, M. I. S. Serviço Social e 
Reforma Sanitária: lutas sociais e práticas profissionais. 4. ed. São Paulo: Editora 
Cortez, 2011.

20. A Ebserh é criada a partir da Lei nº 12.550, promulgada em 15 de dezembro de 2011. 
A finalidade da Ebserh é assumir o gerenciamento dos Hospitais Universitários, 
que são unidades de referência no cuidado de média e alta complexidade, 
no âmbito do SUS. Diante de um quadro de grandes dificuldades financeiras 
pelas quais já vinham passando estes hospitais (resultado de um histórico 
processo de precarização das políticas sociais no país, especialmente a partir 
do neoliberalismo inaugurado na era Collor; revigorado com o Plano Diretor de 
Contrarreforma do Estado do governo de Fernando Henrique Cardoso, em 1995, 
e aprofundado com a PEC do “teto de gastos”, no governo Temer), o surgimento 
da Ebserh aparece como “alternativa à crise”, nos moldes neoliberais, ou seja, 
inserir modelo de gestão baseado em princípios do direito privado (lógica 
empresarial-gerencialista), tendo em vista o recurso ideológico da “ineficiência 
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Vargas (Estado do Amazonas) e a saúde do/a trabalhador/a. A investi-
gação foi realizada entre trabalhadores/as estatutários/as e celetistas 
e revelou como principais problemas que impactaram na saúde dos/as 
trabalhadores/as pós-gestão da Ebserh: a existência de vínculos diferen-
ciados como base dos conflitos entre funcionários/as da Universidade 
Federal do Amazonas (UFAM) e da Ebserh (fundamentalmente cargas 
horárias, salários e estabilidade). Além disso, foram relatados problemas 
de infraestrutura física; falta de espaço; alterações na forma de gestão 
do trabalho; desorganização do trabalho; presença de ruídos; falta de 
materiais de higiene (luvas, máscaras, álcool em gel) e de segurança; 
recursos financeiros insuficientes e ausência de ações de promoção à 
saúde do/a trabalhador/a. Estudo semelhante de Daneliu et al. (2019), no 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR), após o 
contrato de gestão via Ebserh, em 2014, apontou que, na percepção dos/
as trabalhadores/as entrevistados/as, depois de dois anos de gerência da 
EBSERH, os problemas cotidianos não mudaram efetivamente (funda-
mentalmente, falta de insumos e pouca valorização do/a trabalhador/a). 

A crescente demanda do cuidado em saúde e o histórico quadro de 
subfinanciamento do SUS aprofundam as complexidades do setor e a 
intensificação dos processos de trabalho. Vale destacar também que o 
setor de saúde brasileiro tem um histórico de predominância do trabalho 
feminino com jornadas de trabalho de, no mínimo, 57 horas semanais, 

do Estado”. Esse processo não passa de uma estratégia de privatização dos 
hospitais universitários, pois amplia os mecanismos de inserção da lógica de 
mercado na gestão dos serviços do SUS. Em essência, tal lógica é dissonante 
em relação aos valores predominantes de universalidade, qualidade e gratui-
dade dos serviços defendidos pelo SUS e pela Constituição Federal de 1988. Vale 
destacar que, após conflitos e resistências das comunidades acadêmicas, até 
o ano de 2019, a Ebserh já havia assumido a gerência de 40 hospitais univer-
sitários em todo país (tendo em vista um universo de 50 hospitais no país).
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na vigência de 2 ou mais vínculos. Estas horas semanais de trabalho 
podem ser triplicadas, considerando a dinâmica da realidade dos postos 
de trabalho e da margem de empregos. Isso sem contar a média de 6 
horas/dia de trabalho dedicadas à atenção, educação e cuidado domés-
ticos, somada a 12 horas de jornada de plantão21.

21. A Ebserh é criada a partir da Lei nº 12.550, promulgada em 15 de dezembro de 2011. 
A finalidade da Ebserh é assumir o gerenciamento dos Hospitais Universitários, 
que são unidades de referência no cuidado de média e alta complexidade, 
no âmbito do SUS. Diante de um quadro de grandes dificuldades financeiras 
pelas quais já vinham passando estes hospitais (resultado de um histórico 
processo de precarização das políticas sociais no país, especialmente a partir 
do neoliberalismo inaugurado na era Collor; revigorado com o Plano Diretor de 
Contrarreforma do Estado do governo de Fernando Henrique Cardoso, em 1995, 
e aprofundado com a PEC do “teto de gastos”, no governo Temer), o surgimento 
da Ebserh aparece como “alternativa à crise”, nos moldes neoliberais, ou seja, 
inserir modelo de gestão baseado em princípios do direito privado (lógica 
empresarial-gerencialista), tendo em vista o recurso ideológico da “ineficiência 
do Estado”. Esse processo não passa de uma estratégia de privatização dos 
hospitais universitários, pois amplia os mecanismos de inserção da lógica de 
mercado na gestão dos serviços do SUS. Em essência, tal lógica é dissonante 
em relação aos valores predominantes de universalidade, qualidade e gratui-
dade dos serviços defendidos pelo SUS e pela Constituição Federal de 1988. Vale 
destacar que, após conflitos e resistências das comunidades acadêmicas, até 
o ano de 2019, a Ebserh já havia assumido a gerência de 40 hospitais univer-
sitários em todo país (tendo em vista um universo de 50 hospitais no país).
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De acordo com o RENAST22, estudos localizados apontam para alta 
incidência de acidentes de trabalho nos serviços de saúde; adoecimento 
mental; absenteísmo/doenças; queixas de dores musculoesqueléticas 
e insatisfação dos profissionais do SUS. 

Estudo de Buckle e Devereux (2002) confirmam que na área da saúde 
são recorrentes os problemas musculoesqueléticos, tendo em vista 
que os/as profissionais estão envolvidos/as com a mobilização dos/as 
doentes, com deslocamentos constantes, e muitas vezes, permanecem 
por longos períodos em pé, além de movimentos finos e perenes para 
realização dos pequenos cuidados aos pacientes.

Vale destacar também o grau de exposição a acidentes perfuro-cor-
tantes. Estudo realizado na rede estadual de saúde de São Paulo eviden-
ciou que 13,2% desses acidentes ocorreram entre os/as trabalhadores/

22. A Ebserh é criada a partir da Lei nº 12.550, promulgada em 15 de dezembro de 2011. 
A finalidade da Ebserh é assumir o gerenciamento dos Hospitais Universitários, 
que são unidades de referência no cuidado de média e alta complexidade, 
no âmbito do SUS. Diante de um quadro de grandes dificuldades financeiras 
pelas quais já vinham passando estes hospitais (resultado de um histórico 
processo de precarização das políticas sociais no país, especialmente a partir 
do neoliberalismo inaugurado na era Collor; revigorado com o Plano Diretor de 
Contrarreforma do Estado do governo de Fernando Henrique Cardoso, em 1995, 
e aprofundado com a PEC do “teto de gastos”, no governo Temer), o surgimento 
da Ebserh aparece como “alternativa à crise”, nos moldes neoliberais, ou seja, 
inserir modelo de gestão baseado em princípios do direito privado (lógica 
empresarial-gerencialista), tendo em vista o recurso ideológico da “ineficiência 
do Estado”. Esse processo não passa de uma estratégia de privatização dos 
hospitais universitários, pois amplia os mecanismos de inserção da lógica de 
mercado na gestão dos serviços do SUS. Em essência, tal lógica é dissonante 
em relação aos valores predominantes de universalidade, qualidade e gratui-
dade dos serviços defendidos pelo SUS e pela Constituição Federal de 1988. Vale 
destacar que, após conflitos e resistências das comunidades acadêmicas, até 
o ano de 2019, a Ebserh já havia assumido a gerência de 40 hospitais univer-
sitários em todo país (tendo em vista um universo de 50 hospitais no país).
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as da limpeza e a maior prevalência ocorreu entre os/as trabalha-
dores/as da equipe de Enfermagem: 71,5% dos acidentes (ALMEIDA 
e BENATTI, 2007). 

À guisa das considerações finais, destacamos que as precárias condi-
ções de trabalho dos/as trabalhadores/as do SUS correspondem às já 
bastante conhecidas tendências de desregulamentação do trabalho 
vigentes no mundo e de superexploração do trabalho (como singu-
laridade do capitalismo dependente brasileiro). Estas condições se 
agravaram no período pandêmico, mas são históricas e estruturais. 
O processo de precarização do trabalho em saúde reflete o que vem 
ocorrendo em outros setores e serviços, há tempos. A precarização do 
trabalho vem institucionalizando e naturalizando a instabilidade e a 
insegurança no mundo do trabalho, expressas em modelos de organi-
zação do trabalho — em que a terceirização/subcontratação (em seus 
diferentes formatos) permanecem em lugar de destaque. Além disso, 
soma-se o recuo do papel do Estado como regulador do mercado de 
trabalho e provedor de proteção social. Nesse quadro de precarização 
estrutural, o aprofundamento da flexibilização dos direitos trabalhistas 
só amplia os mecanismos de intensificação do trabalho, produzindo 
efeitos na saúde daqueles/as que prestam o cuidado em saúde. Para 
além dos riscos ocupacionais inerentes a cada campo disciplinar que 
compõe o SUS, grande parte dos estudos evidenciam que a existência de 
vínculos trabalhistas diferenciados na mesma unidade de saúde implica 
em desigualdades no campo dos direitos sociais e disputas cotidianas 
de trabalho que caminham na contramão do sentido de um trabalho 
coletivo, tão caro à área da Saúde Coletiva.

Apesar de alguns avanços, o sistema de saúde no Brasil, o conjunto 
de políticas públicas e sociais e todo aparato legal e normativo voltados 
para a atenção integral à saúde do trabalhador e da trabalhadora (ST) 
evidenciam grande fragilidade diante das mudanças no mundo do 
trabalho; da hegemonia dos interesses econômicos em detrimento do 
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atendimento às necessidades sociais e de políticas sociais orientadas 
por princípios neoliberais. Soma-se a isso o enfraquecimento dos sindi-
catos enquanto organizações históricas de luta contra a precarização do 
trabalho, o avanço do desemprego e a retração no campo das políticas 
públicas (LACAZ, 2007). O sistema público de saúde enfrenta dificul-
dades para alcançar a integralidade das ações em ST, as responsabili-
dades encontram-se fragmentadas; há falta de articulação e integração 
das ações; há uma dicotomia entre as ações de assistência e vigilância; 
no plano pluri-institucional há também ausência de integração e articu-
lação, como é o caso da relação entre Ministério da Saúde e o Ministério do 
Trabalho e Previdência; as ações de Vigilância em Saúde do Trabalhador 
(VISAT) sofrem com recursos escassos, grande rotatividade de profissio-
nais, carência de recursos humanos, sobrecarga de trabalho das equipes 
nos municípios, dentre outros. Além disso, o Sistema de Informação em 
Saúde do Trabalhador (SIST) também sofre com a precariedade e caracte-
riza-se pelo caráter burocrático e pelo distanciamento dos reais problemas 
enfrentados na relação saúde-doença do trabalhador (SILVA, 2021).

Um dos desafios das estruturas de promoção da saúde e atenção ao/a 
trabalhador/a do SUS, como partes integrantes da rede, além de atuar 
na prevenção dos agravos à saúde, do adoecimento e de acidentes e na 
rede de cuidado e atenção, é a ampliação dos canais de comunicação 
com e entre todos/as os/as trabalhadores/as (em suas diferentes catego-
rias e processos de trabalho) para que se fortaleçam enquanto sujeitos 
políticos (também em seus sindicatos, fóruns, conselhos profissionais 
e movimentos sociais), entendendo-se melhor como trabalhadores/as 
que cuidam e que também merecem cuidado. São, desse modo, agentes 
históricos de mudanças, com saberes e vivências sobre seus trabalhos 
que precisam ser compartilhados e submetidos a uma prática refle-
xiva, tendo em vista a transformação da realidade do trabalho. Nesse 
sentido, é preciso aprofundar e ampliar o debate em torno da saúde do/a 
trabalhador/a das unidades que compõem o SUS como um todo, numa 
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compreensão que vá além da saúde ocupacional, mas que alcance os 
níveis de determinação entre trabalho e saúde. E isso implica continuar 
questionando e resistindo às contrarreformas que interessam ao capital 
e não aos/as trabalhadores/as; aos modelos de gestão que flexibilizam 
os direitos do trabalho; as terceirizações que ampliam a massa dos/das 
desprotegidos/as sociais; ao subfinanciamento do SUS e aos processos 
de privatização e usurpação do fundo público.
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