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RESUMO

RODRIGUES, Aline Alves, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, abril de 2011. A
integralidade do cuidado em saude sexual e reprodutiva: um estudo de caso
sobre profissionais do Programa de Saude da Familia de Cdrrego Fundo-
MG. Orientadora: Maria de Fatima Lopes. Coorientadoras: Marisa Barletto e
Paula Dias Bevilacqua.

Esta pesquisa é de natureza qualitativa e objetivou, através de um estudo de
caso, analisar as nocdes e praticas de profissionais do Programa de Saude da Familia
— PSF a respeito da salde sexual e reprodutiva, evidenciando em que medida tais
nocOes e praticas se aproximam ou se distanciam do principio da integralidade do
cuidado. Parte-se do ponto de que, embora as politicas pablicas preconizem que o
atendimento de saude deva ser feito de forma integral e contemple o individuo como
um ser holistico, esta préatica ainda é um desafio a ser alcancado pelos profissionais
de saude. Os dados da pesquisa foram construidos através de fontes primarias, quais
sejam: entrevistas, observacdo direta e conversas com os profissionais da saude, além
de fontes secundérias: dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica — SIAB,
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — [IBGE e documentos do
Ministério da Saude, que abordavam o Programa de Atencdo Integral a Salde da
Mulher — PAISM:; o Sistema Unico de Saude — SUS; e o PSF. A pesquisa empirica
foi realizada no Municipio de Corrego Fundo, MG, que tem 5.821 habitantes, entre

0s meses de agosto e outubro de 2010. Os dados foram analisados a luz das



categorias sexo, sexualidade, corpo e género e revelaram que, apesar de as politicas
de saude da mulher e também de saude da familia terem incorporado em seus
documentos legais a perspectiva de género, o foco principal da atencdo a saude
sexual e reprodutiva, nos PSFs pesquisados, estd na figura da mulher, o que
caracteriza uma situacdo de exclusdo dos homens. Identificou-se que, em se tratando
das acdes de salde nos campos sexual e reprodutivo, a equipe multiprofissional
reconhece que a integralidade inexiste nas préaticas de salde por ela realizada e que a
efetivagdo desse principio estd longe de ser alcancada. Entre as dificuldades
mencionadas para a efetivacdo da integralidade do cuidado nas préaticas de salde,
destacam-se: a falta de tempo habil para uma abordagem mais ampla sobre as
condicBes de salde dos individuos, devido & burocracia no preenchimento de
planilhas e a cobranca por produtividade; a sobrecarga de trabalho dos Agentes
Comunitarios de Saude — ACSs; a falta de comprometimento da equipe para resolver
0s problemas de saude da populacdo; a ndo compreensdo, por parte dos usuarios,
sobre a proposta preventiva do PSF; as praticas de saude voltadas para o
curativismo; e a falta de capacitacdo profissional. Em se tratando da saide sexual e
reprodutiva, as entrevistadas relataram que as principais dificuldades para
desenvolver acbes nesse campo ocorrem devido a vergonha, ao siléncio das
mulheres, a fragilidade do vinculo profissional e também a falta de capacitacéo
profissional para trabalhar essas questfes. A partir dos resultados, ressalta-se a
urgente necessidade de capacitacdo e treinamento para as profissionais de salde
envolvidas no processo de cuidar, principalmente para as ACSs. Acredita-se que a
proposta de um programa de Educacdo Permanente possa, de fato, auxiliar as equipes
de saude da familia estudadas a compreender e organizar melhor o processo de
cuidado, visando a maior resolutividade das acdes de saude, integracdo profissional

e, consequentemente, integracdo das acOes de saude.



ABSTRACT

RODRIGUES, Aline Alves, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, April, 2011.
The comprehensive care in sexual and reproductive health: a case study
about the professionals of the Family Health Program in Corrego Fundo-
MG. Adviser: Maria de Fatima Lopes. Co-Advisers: Marisa Barletto and Paula
Dias Bevilacqua.

This research has a qualitative nature and aimed, through a case study,
examining the notions and practices of professionals of Family Health Program -
FHP regarding sexual and reproductive health, highlighting the extent to which these
notions and practices are approaching or moving away from the principle of
comprehensive care. It starts from the point that although public policies advocate
that health care should be done comprehensively and addressing the individual as a
holistic being, this is still a challenge to be achieved by health professionals. The
survey data were constructed through primary sources, which are these: interviews,
direct observation and interviews with health professionals, in addition to secondary
sources: data from the Information System for Primary Care - SIAB, the Brazilian
Institute of Geography and Statistics - IBGE and documents from the Brazilian
Health Ministry, that addressed the Program for Integral Attention to Women's
Health - PAISM, the Unified Health System - SUS and FHP. The research was
conducted in the city of Cérrego Fundo-MG, which has 5.821 inhabitants, between
the months August to October 2010. The data were analyzed whithin the following

Xi



categories: sex, sexuality, gender and body and revealed that, despite the policies of
women's health and family health have also incorporated into their legal documents,
the gender perspective, the main focus of attention to sexual and reproductive health,
in the PSFs studied, is the figure of the woman, which characterizes a situation of
men exclusion. It was also identified that in the field of sexual and reproduction
health, the multidisciplinary team recognizes that the comprehensive approach does
not exist in the health practices carried out by them, and that the realization of this
principle is far from being achieved. Among the difficulties related to effective
comprehensive care in health practices, it was mentioned: lack of time for a broader
approach on individuals health due to bureaucracy in filling out worksheets and due
to charging for productivity; the work overcharge of the Community Health Agents —
ACSs; the lack of team commitment for solving the population health problems; a
misunderstand by the users about the preventive purpose of PSF; health practices
directed to curative actions and the lack of professional training. Regarding to sexual
and reproductive health, the interviewees reported that the major difficulties in
developing actions in this field are due to shame, the silence of women, the fragility
of the professional relationship and due also to the lack of professional training for
working on these issues. From these results, we emphasize the urgent need for
capacity and training programs for health professionals involved in the care process,
especially for the ACSs. We believe that the proposal of a program of continued
education can really help the studied family health teams to understand and better
organize the care process, aiming at a better resolution of health actions, professional

integration and, consequently, the integration of health actions.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho teve sua origem nas incursbes disciplinares do Curso de
Mestrado, que acabaram por despertar uma série de discussdes acerca da importancia
de se pensar e estudar a familia ¢ o seu “ethos privado™, suas subjetividades,
sentimentos e intimidades. O estudo das perspectivas de género, do corpo e da
sexualidade levou a pesquisadora a uma reflexdo sobre sua pratica profissional, em
que, na condicdo de enfermeira-coordenadora de Programa de Salde da Familia —
PSF, organizava, em conjunto com a equipe de profissionais, acdes de saude e
também as executava. SO entdo pode perceber que as acdes direcionadas para a
promocdo da salde sexual e reprodutiva por realizadas ela ndo eram de fato integrais.
Essas consideracdes sdo possiveis, uma vez que, ao fazer essa reflexdo, concluiu que
as praticas de salde executadas eram essencialmente pautadas no determinismo
bioldgico.

Desde a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1990, o PSF,
atualmente denominado Estratégia de Saude da Familia, tem-se tornado espaco
privilegiado para a efetivacdo da integralidade nas acdes de salde, haja vista que ndo
s0 o individuo, mas a familia, deve constituir-se como o grande foco do cuidado. A

integralidade é um conceito bastante polissémico, mas de forma geral defende que o

! De acordo com Duarte (2005, p. 138), nessa expressdo incluem-se “todos os valores, sentimentos e
comportamentos relacionados ao prazer corporal, a satisfagdo moral, & reproducdo sexual e a
conjugabilidade e, também, a propria constitui¢do da vida familiar”.



cuidado em saude se dé de forma humanizada e que as necessidades dos individuos
possam ser tratadas de forma mais abrangente.

Pressupbs-se, dessa forma, que a discussdo sobre a atencdo a salde nos
campos sexual e reprodutivo, abarcando o conceito de integralidade, seja relevante,
no sentido de proporcionar aos profissionais que atuam nessa area, uma reflexdo
sobre as dimensGes instrumentais técnicas e até mesmo subjetivas, envolvendo o
cuidado em sadde.

Nessa perspectiva, elegeram-se 0 PSF como lugar de observacdo e analise dos
elementos que potencialmente constituem a integralidade e a saude sexual e
reprodutiva como tematica deste estudo. O PSF, além de ser um programa criado
para o cuidado das familias, € o cenario onde se desenvolve a maioria das acdes
bésicas de saude. A saude sexual e reprodutiva, por sua vez, estd relacionada a
formacdo estrutural e social das familias, pois trata das questbes inerentes a
concepcdo e contracepcdo dos filhos, do abortamento, das doencas ligadas aos
aparelhos reprodutivos de mulheres e homens e, entre outras, da sexualidade
propriamente dita.

O problema central desta pesquisa fundamentou-se nas nocGes e praticas de
profissionais da area da saude, mais especificamente os que atuam no PSF, a respeito
do tema “Saude sexual e reprodutiva”. Os documentos do Ministério da Saude que
regulam o SUS preconizam que os cuidados com a saude devam ser desenvolvidos de
forma integral e que a perspectiva de género também deva ser contemplada no
desenvolvimento dessas acOes, principalmente em se tratando da salde sexual e
reprodutiva. Dentro dessa problematica, levanta-se o0 seguinte questionamento:
considerando a forma como foram histérica e socialmente estruturadas, em que
medida as nocBGes dos profissionais acerca da salde sexual e reprodutiva sao
traduzidas em acdes que contribuiriam para a efetivacdo da integralidade do cuidado e
da perspectiva de género?

Torna-se pertinente levantar tal questionamento, uma vez que existe uma série
de fatores que se constituem como obstaculos para 0 cumprimento da integralidade
nas acdes de salde sexual e reprodutiva, por exemplo: a influéncia do modelo
biomédico nas praticas profissionais; a dificuldade para abordar assuntos intimos; a
pratica médica individualizada; os programas de salde centrados somente nas

mulheres; e a ndo incorporacdo da perspectiva de género nas a¢Ges de saude.



H& que se considerar também que, atualmente, as politicas sobre saude sexual e
reprodutiva propGem a incorporagdo do principio da integralidade e da perspectiva de
género nas praticas profissionais. No entanto, ainda existe uma tendéncia dos
profissionais da salde em reduzir o corpo e a sexualidade ao campo bioldgico e ao
corpo das mulheres. De acordo com Coelho et al. (2009), investiga¢des cientificas
com profissionais que atuam no campo da salide da mulher vém identificando
obstadculos para a construcdo da integralidade do cuidado. As equipes
multiprofissionais desenvolvem, sobretudo, acGes de carater biolégico dirigidas a
salde sexual e reprodutiva, mantendo-se fora das discussdes e das préaticas de saude,
outros problemas que os sujeitos vivenciam em relacdo a sua sexualidade. Nessa
mesma linha, Trindade e Ferreira (2008) afirmam que a area da salde ainda carrega
forte influéncia do modelo biomeédico, em que os profissionais baseiam suas praticas
em uma dimensdo essencialmente bioldgica. A visdo médica para caracterizar as
doencas e chegar a uma intervencao adequada ainda permanece forte e majoritaria na
atencdo as questdes inerentes a satde sexual.

Outro obstaculo que se coloca diante desses profissionais no desenvolvimento
de acBes no campo da saude sexual e reprodutiva € o fato de que, além de se
depararem com as questdes bioldgicas e médicas concernentes ao corpo, eles se
defrontam com questdes que 0s sujeitos trazem em suas subjetividades, como a
sexualidade e o corpo na sua integralidade. Por se tratar de assuntos do pertencimento
do “ethos privado”, pode-se pressupor que ha uma grande dificuldade para se
“penetrar” nesse campo.

Para o cumprimento do principio da integralidade, pressupde-se que as praticas
de salde devam abranger o individuo, considerando o meio social em que vive, sua
cultura, as percepc¢des que esse individuo traz sobre o sexo, a sexualidade e o corpo.
Nesse sentido, Silva e Ribeiro (2008) ressaltam que o atendimento a saude da mulher
se da de forma individualizada, nas consultas ginecoldgicas, a partir da demanda
espontanea de cada paciente, em que, na maioria significativa das vezes, as acdes se
restringem ao campo delimitado da doencga e, ou, da restauracdo do funcionamento dos
orgdos. Todavia, essas autoras salientam que ndo se pode reduzir as acdes de salde
apenas a medicalizacdo; ao contrario, essas praticas devem abranger também as
percepcOes do corpo, o prazer/desprazer, os valores afetivos e a responsabilizacdo por

Si e por outros.



E de grande relevancia enfatizar que os programas e as politicas de satde
voltadas para a atencdo da salde sexual e reprodutiva norteiam-se pela integralidade
do cuidado. Entretanto, os profissionais acabam direcionando suas a¢des para a saude
reprodutiva da mulher, excluindo outros grupos que também seriam potenciais
usuarios desses programas. Nesse sentido, a exclusdo do homem reafirma ainda mais a
noc¢do de que sé a mulher € responsavel pela reproducédo e pelo cuidado com a salde.
Siqueira et al. (2001 apud TONELI; VAVASSORI, 2004) corroboram essa ideia ao
destacarem que, no caso da saude sexual e reprodutiva, 0s programas continuam
macigamente centrados nas mulheres, dificultando a discussdo de questdes sobre a
sexualidade e o género. Dessa forma, apesar de as politicas de salde sexual e
reprodutiva terem incorporado em seus textos a perspectiva de género, tal
incorporacéo ainda ndo se deu de forma concreta nas praticas de saude.

Nesse mesmo contexto, Souza (2005), em seu estudo sobre saide sexual e
reprodutiva, descreveu que as principais falhas identificadas nas agdes desenvolvidas
pelos oOrgdos de saude foram: a ndo incorporacdo da perspectiva de género, a
abordagem superficial dos assuntos referentes a sexualidade e o ndo atendimento a
grupos particulares de usuarios como homens adultos e adolescentes.

Diante dessas consideracfes, pode-se perceber que o alcance da integralidade
ndo é uma meta facil de ser atingida por aqueles que desenvolvem acgdes na area da
salde. Considerando ainda que a integralidade contempla o sujeito em todos os
aspectos do seu ciclo de vida e valoriza também as suas dimensdes sociais, partiu-se
para uma investigacdo cientifica, que buscou responder atraves de evidéncias
empiricas em que medida as praticas de salde conseguem se aproximar da
integralidade, enfatizando as estratégias utilizadas para seu alcance e quanto se tem
alcancado, apesar de os obstaculos que se imp&em diante das préaticas profissionais.
Para isso, buscou-se também: analisar documentos e politicas de saude que foram
publicados pelo Ministério da Salde com a tematica da saude sexual e reprodutiva,
enfatizando como foram construidos nesses textos os conceitos de género, mulher e
familia; buscou-se, ainda, estabelecer relacdo dialdgica entre o que € recomendado
nesses documentos a respeito do cumprimento da integralidade e o que de fato é
incorporado nas praticas dos profissionais de salde e, por fim, analisar em que medida
as praticas de salde se aproximam ou se distanciam da integralidade e da efetivacao

da perspectiva de género.



O trabalho foi estruturado em quatro capitulos. Considerando o tema
estudado, o primeiro capitulo consiste na andlise de documentos elaborados e
publicados pelo Ministério da Salde, quais sejam: o documento do Programa de
Assisténcia Integral & Sadde da Mulher — PAISM, a Lei 8080 — Lei Organica da
Saude — LOS, que estabelece os principios e diretrizes do SUS e 0s documentos que
embasaram a criacdo e funcionamento do Programa de Saude da Familia — PSF, a
fim de localizar e entender como os conceitos de familia, mulher e género sdo
apresentados nesses textos, bem como o que é recomendado aos profissionais do
SUS em relagdo ao cumprimento da integralidade do cuidado.

Ja o segundo capitulo apresenta uma abordagem da construcdo historica e
social dos direitos sexuais e reprodutivos e dos termos salde sexual e saude
reprodutiva, bem como discutir a importancia de alguns movimentos sociais na luta
pela construcao desses direitos.

O terceiro capitulo traz uma discusséo teorica sobre as categorias de analise
elegidas para o estudo. Dessa forma, apresenta a historia do corpo e da sexualidade
com o intuito de mostrar que a biologia por si s6 ndo é suficiente para explicar as
diferencas sociais entre os sexos. Por fim, contempla a nocdo de género como
instrumento politico e analitico para se pensarem as diferencas entre 0s sexos.

O quarto e ultimo capitulo foi divido em duas partes, em que a primeira
buscou descrever os caminhos da investigacdo, e a segunda parte apresenta e discute
as categorias tematicas construidas atraves das entrevistas e observacao diretas.

Diante disso, acredita-se na relevancia deste tema para o estudo e na
pertinéncia dele no Mestrado em Economia Domeéstica, por ser este um Programa que
se dedica ao estudo da familia, de seus processos econémicos e simbolicos e das suas

relacGes de interacdo com os demais sistemas publicos da sociedade.



CAPITULO 1

O PROGRAMA DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER; O
SISTEMA UNICO DE SAUDE E O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
HISTORICO, PRINCIPIOS E IMPLANTACAO NO BRASIL

1.1. Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher — PAISM: um marco

na abordagem da saude reprodutiva no Brasil

A tematica deste estudo se desenha sobre a Saude Sexual e Reprodutiva, 0
que justifica a descricdo e analise do PAISM, pois esse foi 0 programa pioneiro na
implementacdo de a¢des de saude nos campos sexual e reprodutivo voltadas para as
mulheres.

A participacdo das mulheres foi decisiva para as diversas conquistas no setor
salide e também no sentido de promover a igualdade entre homens e mulheres. Para
compreender o papel das mulheres nessa luta, retomaram-se as décadas de 1960 a
1980, épocas marcadas pela participacdo do movimento feminista na construcdo de
politicas publicas de salde.

De acordo com documento do Ministério da Salde intitulado “Saiude da
Mulher: um dialogo aberto e participativo” do ano de 2010, ja na década de 1960
havia a preocupacao das mulheres com o controle do nimero de filhos que queriam
ter. Lutavam para ter mais autonomia e pela liberdade de poder decidir sobre suas

vidas reprodutivas. Nessa mesma década, a pilula anticoncepcional foi criada, e



concomitante a esse evento o governo adotou politicas para o controle da natalidade
baseadas nos moldes dos paises ricos, especialmente os Estados Unidos. No entanto,
como ndo havia um sistema publico de saude, as instituicdes destinadas a esse
cuidado ndo tinham seu foco na salde; o foco estava voltado para a distribuicdo
indiscriminada de contraceptivos e em algumas préaticas de esterilizacdo definitiva,
como a laqueadura.

Foi nesse contexto que a luta das mulheres pela satde e pelo reconhecimento
de seus direitos ganhou forca e rumo. O Movimento Feminista ganhou
expressividade e passou a reclamar por demandas mais ajustadas as reais
necessidades das mulheres, decorrentes das mudancas sociais em virtude da
incorporagdo da mulher na forga de trabalho e da maior autonomia que vinham
conquistando. O Movimento Feminista foi um dos mais importantes movimentos
populares pela luta em favor dos direitos de cidadania. Esse movimento comegou a
articular-se na década de 1960, periodo marcado pelo governo militar e forte
fechamento politico, e ganhou forca nas décadas de 1970 e 1980, periodo em que 0
pais vivenciou a transicdo democratica (SOARES, 1994).

O texto do documento de 2010 ressalta que, nessa época em todo o mundo,
surgiam novos padrdes de comportamento sexual e uma tendéncia a desvincular a
maternidade do desejo e da vida sexual. Por isso, a maternidade colocava-se diante
das mulheres como op¢do e ndo mais como “destino”. As décadas de 1970 e 1980
foram marcadas como um periodo de grande efervescéncia no Brasil, com intensa
atuacdo de movimentos sociais e da sociedade civil em geral, os quais lutavam pelo
restabelecimento da democracia (OSIS, 2010).

Emerge entdo dos Departamentos de Medicina Preventiva de algumas
universidades brasileiras 0 movimento pela Reforma Sanitaria. Caracterizado por ser
um movimento critico oriundo da movimentacdo desses espacos académicos na
direcdo de um estreitamento de relacbes entre academia, grupos organizados da
sociedade civil e servicos de salde, esse movimento afigurou-se, por meio da
interacdo desses atores sociais, como um campo de luta que buscava espacgo para a
constituicdo de novas teorias na area da saude. Essas mudancas ndo abarcavam
apenas o sistema, mas todo o setor salde, introduzindo uma nova ideia, na qual o
resultado final era entendido como a melhoria das condi¢bes de vida da populacéo
(BRASIL, 2007).



Diante disso, na década de 1970 comecou a surgir um novo momento do
movimento feminista no Brasil, o qual defendia o planejamento familiar com mais
autonomia e liberdade para as pessoas. No entanto, o pais atravessou essa década
sem nenhuma politica definitiva para a saide reprodutiva, vindo esta a se consolidar
somente na década seguinte, com a criacdo do PAISM. De grande importancia
politica, o Movimento Feminista constituido por mulheres da sociedade civil e
intelectuais passou a questionar os alicerces culturais, em que se assentava a
desvalorizacdo do feminino, expressa em leis e préaticas, e chamava atencdo para o
fato de que, ao longo da historia, a hierarquia e a desigualdade permearam as
relacbes de género, constituindo elemento fundamental na organizacdo do poder e
nos sistemas de valores que fundamentavam os conceitos de masculino e feminino
em nossa sociedade ( LYRA, 1997).

O movimento feminista foi bastante relevante, devido ao impacto que gerou
sobre a producdo do conhecimento cientifico voltado para a mulher. De acordo com
Lyra (1997, p. 28), “a produgao teorica e politica do feminismo é mdaltipla e alberga
diferentes tendéncias e transformacdes sociais”. Uma grande conquista desses
movimentos, principalmente do Feminista, foi a criagdo de uma politica publica de
salude voltada para o atendimento das mulheres — 0 PAISM, no ano de 1984,
norteado pelos principios de universalidade e integralidade, que no ano de 1990
tomaram forma legal com a criagdo do SUS.

Esse programa foi construido com base nas reivindicagdes do movimento
feminista, solicitando que a satde da mulher passasse a ser tratada de forma integral.
A integralidade seria uma forma de romper com a visdo tradicional que reduzia a
salde da mulher as questdes reprodutivas. Esse programa trazia muitas inovacées
para as mulheres, pois, ao centrar suas acdes sob a perspectiva da integralidade, as
mulheres passariam a ser contempladas em todas as faixas etarias, em todos os ciclos
de vida, em todos os seus papéis na sociedade e, naturalmente, em todos 0s seus
problemas e necessidades de saude (BRASIL, 2010).

De acordo com Corréa e Avila (2003), a nogdo “saude integral da mulher” foi
0 conceito utilizado para articular os aspectos relacionados a reproducéo bioldgica e
social. Segundo essas autoras, a “satide da mulher” surgiu “como uma estratégia
objetiva para traduzir, em termos de debate publico e propostas politicas, o lema

299

feminista da década de 1970: ‘Nosso corpo nos pertence’”. Esse lema expressava o

desejo das mulheres pela autonomia e liberdade de decidir sobre suas préprias vidas
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sexual e reprodutiva, em oposicdo as politicas de controle demogréfico e de controle
da natalidade que o governo impunha na época.

Como o pais vivenciava um periodo de fechamento politico naquela década,
a expressdo “saide da mulher” era, pois, uma palavra de ordem radical para o seu
tempo, e o Movimento Feminista mostrava sua “ousadia” quando reivindicava, no
plano politico, a discriminacdo e legalizacdo do aborto e 0 acesso aos métodos
contraceptivos. No plano do atendimento médico, as reivindicacbes eram por
melhorias na qualidade na atencdo pré-natal e no parto, pela mudanca na qualidade
da relacdo médico-paciente e pelo acesso a informacdo sobre anatomia e
procedimentos médicos (CORREA; AVILA, 2003).

Nesse caso, € inquestiondvel a contribuicio do Movimento Feminista
brasileiro na formulagdo das politicas pablicas que se destinaram a mulher. Esse
movimento possuia uma expressao politica forte, e através de varios embates
politicos as mulheres conseguiram avancar ndo sO nas questbes de salde, mas
também na busca pela igualdade de género. Segundo documento do Ministério da
Salde sobre Saude da Mulher (2010), género pode ser entendido como um conjunto

de relacdes, atributos, papeis, crencas e atitudes que definem o que significa ser
homem ou ser mulher. Essa categoria permite uma leitura critica e reflexiva a
respeito das historicas desigualdades entre homens e mulheres, entendendo que esse
tipo de desigualdade gera uma cultura de desequilibrios que se reflete nas leis e nas
praticas sociais, aprofundando outras desigualdades fundadas em discriminacdo de
classes, raca, etnia, idade e, a0 mesmo tempo, afeta e fragiliza as mulheres.

Com a criacdo do PAISM, o “conceito de atencdo integral a satde da mulher
redimensiona o significado do corpo feminino no contexto social, expressando uma
mudanca de posi¢do das mulheres”. Ao situar a reproducdo como evento mais amplo
que vai além das dimensdes do corpo anatomofisiolégico, o programa busca romper
com a légica que hd muito tempo norteou as intervengdes sobre o corpo das mulheres
(OSIS, 2010).

A referida autora ainda destaca que o movimento defendia que a atencéo
integral abarcasse também os contextos social, psicologico e emocional das mulheres
atendidas. De forma objetiva, que o médico, ao prestar assisténcia, entendesse a
mulher como um ser completo, que possui emocdes e que se insere em um contexto
socioecondmico e ndo somente como um corpo. No entanto, para alguns criticos a

exclusdo do homem comprometia ndo apenas a integralidade e universalidade



propostas pelo Programa, mas reafirmava o papel da mulher como grande
responsavel por regular o processo reprodutivo.

O PAISM procurou contemplar também outros aspectos da saude sexual e
reprodutiva: o planejamento familiar; a assisténcia clinico-ginecoldgica voltada para
o aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; a abordagem dos
problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; o controle das doencas
sexualmente transmissiveis — DSTs, do cancer cervicouterino e mamaério; e a
assisténcia para concepg¢do e contracepcdo, além das questdes concernentes a esfera
da sexualidade (OSIS, 2010).

Impulsionado pelo Movimento da Reforma Sanitaria e pelo Movimento
Feminista, o governo brasileiro passou, entéo, a criar politicas publicas de satde no
campo sexual e reprodutivo. Nesse contexto, houve maior liberdade de deciséo das
mulheres nos assuntos da reproducdo e da sexualidade, o que funcionou como
alavancas para pressionar diversas mudancas, como novos codigos legais, a producgéo
de saber sobre o corpo feminino e a instalacdo de novos servicos de assisténcia a
satde (SILVA; RIBEIRO, 2008).

No que se refere a definicdo sobre salde da mulher, encontram-se na
literatura definicbes variadas. Ha concepcbes mais restritas que abordam apenas
aspectos da biologia e anatomia do corpo feminino. Nessa concepcdo, o corpo da
mulher é visto apenas na sua funcdo reprodutiva, e a maternidade torna-se seu
principal atributo, a satide da mulher limita-se a saude materna ou a auséncia de
enfermidade associada ao processo de reproducdo bioldgica. Nesse caso estdo
excluidos os direitos sexuais e as questdes de género. Nas concepgdes mais
abrangentes, além do corpo bioldgico, sdo contempladas as dimens@es dos direitos
humanos e as questdes relacionadas a cidadania (COELHO, 2003 apud BRASIL,
2009).

Essa mudanca de concepcdo resulta da soma entre 0s interesses e as
concepcbes origindrias tanto do Movimento da Reforma Sanitaria quanto do
Movimento Feminista, 0s quais reivindicaram a criacdo de politicas publicas voltadas
para a mulher que de fato rompessem com o reducionismo biol6gico e reprodutivista
que sempre permearam as ag¢oes vigentes até entéo.

Um aspecto de destaque presente na proposta do PAISM consistia na
presenca da pratica educativa como parte das acBes de salde e também na

viabilizacdo de uma rede basica de servicos através de sua integracao, regionalizacao
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e hierarquizacdo. No entanto, o processo de implementacdo do PAISM apresenta
algumas especificidades nas décadas de 1980 e 1990, sendo influenciado pelas
caracteristicas da nova politica de satde SUS, pelo processo de municipalizacéo e,
principalmente, pela reorganizacdo da atencdo bésica, por meio da estratégia da
salde da familia (BRASIL, 2009).

No sentido de avancar a proposta inicial do PAISM, o Ministério da Salude
langou em 2004 a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saiude da Mulher-
PNAISM, politica que, além das especificidades reprodutivas, buscou incluir a
perspectiva de género no cuidado a saude da mulher. Tomando como base a
integralidade e a promocéo da saude, o PNAISM busca consolidar os avangos no
campo dos direitos sexuais e reprodutivos, dando énfase a melhoria da atencéo
obstétrica, no planejamento familiar, na atencdo ao abortamento inseguro e no
combate a violéncia domestica e sexual. Incluem-se também a prevencdo e o
tratamento de mulheres HIV positivas e com AIDS, bem como mulheres portadoras
de doengas cronicodegenerativas e do cancer ginecologico (BRASIL, 2008).

Apesar, no entanto, de o PNAISM ter avancado em relacdo ao PAISM, ao
incluir em seus documentos a perspectiva de género, as acdes de saude ainda
continuam centradas no corpo bioldgico da mulher e em sua capacidade reprodutiva.
Mattos (2006) corrobora essa ideia ao afirmar que é inegavel a contribuicdo do
PAISM em relacdo aos avangos na integralidade da assisténcia, mas, devido ao fato
de essa politica de saude ter assumido a forma de um programa, a perspectiva da
integralidade teve que ser bastante delimitada.

O Programa ocupou-se dos problemas de salde da mulher diretamente
ligados a fisiologia. Diante disso, as eventuais especificidades do adoecimento
feminino, produzidas ndo apenas pela dimensdo bioldgica, mas também pelas
dimensdes culturalmente ligadas ao g@énero, ndo puderam ser abordadas
adequadamente. E isso segue como um grande desafio de outras politicas que
almejam a construcao de uma assisténcia integral.

Nas instrucBes técnicas e operacionais do PNAISM, fica afirmado que a
elaboracdo, a execucdo e a avaliacdo das politicas de saude da mulher deverdo
nortear-se pela perspectiva de género, de raca e de etnia e pela ampliagdo do
enfoque, rompendo-se as fronteiras da salde sexual e da saude reprodutiva,

objetivando alcancar todos os aspectos da satude da mulher (BRASIL, 2009).
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Diante dos principios e diretrizes que norteiam essa politica, entende-se que a
salde deve ser trabalhada levando em consideragdo uma série de fatores que
desencadeiam o aparecimento de doencas, como as relagdes sociais e familiares, as
condi¢des socioambientais, as relacdes de género, entre outros. O individuo deve ser
pensado em sua integralidade e as a¢des para promocdo da salde e prevencdo de
agravos devem também se pautar nesse principio. O corpo feminino é o lugar da
reproducdo, mas, para se cumprir a integralidade, as ac6es de salde precisam avancgar
os limites do que € bioldgico. Dessa forma, o entendimento que os profissionais da
salide tém sobre outras dimensdes que estdo vinculadas a satde sexual e reprodutiva,
como o corpo, a sexualidade e o género, pode representar um diferencial nos
resultados a serem obtidos com as praticas de salde.

Nesse sentido, o PSF constituiu-se como grande facilitador dessas praticas,
pois, alem de desenvolver agdes béasicas, prioriza a¢cdes que promovem e protegem a
salde, mediante atividades educativas. Diante disso, torna-se altamente relevante
destacar que, ao implementar acGes de satde sexual e reprodutiva, o PSF encontra na
figura da mulher o maior elo entre os programas de salude e a familia.

Apesar da insercdo da mulher no mercado de trabalho, Bruschini (2007)
assevera gque a vivéncia do trabalho para as mulheres implica sempre combinacdo das
esferas produtivas e a familia, e nem sempre essas mulheres conseguem fazer isso de
forma articulada. Ainda tém ficado a cargo das mulheres as tarefas domésticas, como
cuidar dos proéprios filhos e, ou, dos filhos dos vizinhos e executar tarefas para si e
também para outros moradores.

Segundo Bruschini (Idem), os companheiros partilham com as mulheres os
encargos domésticos apenas em atividades especificas, como as de manutencdo ou
conserto, de maneira eventual e a titulo de ajuda ou cooperagdo. Sorj (2004 apud
BRUSCHINI, 2007) mostra que os homens se envolvem, preferencialmente, em
atividades interativas, como cuidar dos filhos, naquelas que envolvem intersecao
entre 0 espaco publico e o privado, como fazer as compras da casa, em 0posi¢ao as
tarefas manuais ou rotineiras, como lavar roupa ou limpar a casa.

A figura feminina emerge, entdo, e se consolida como aquela que possui a
responsabilidade pelo cuidado de suas familias. De acordo com documento da
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (2008), elas sdo as que mais
frequentam os servicos de saude, buscando atendimento para si, para seus filhos,

familiares, pessoas idosas, deficientes, vizinhos e amigos. Ha que se atentar ainda
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que, conforme consta no Documento do Il Plano Nacional de Politicas para as

Mulheres da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (2008, p. 71),

As mulheres constituem a maioria da populagéo brasileira, e as principais
usuéarias do SUS. Conformam, portanto, um segmento social fundamental
para as politicas de salde ndo apenas pela sua importancia numérica, mas,
especialmente, porque neste campo as historicas desigualdades de poder
entre homens e mulheres implicam num forte impacto nas condicfes de
salde destas ultimas, sendo as questdes de género um dos determinantes
de saude a ser considerado na formulagéo das politicas publicas.

Nesse sentido, o documento sobre a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher (2009, p. 9) apregoa que:

No caso das mulheres, os problemas sdo agravados pela discriminagéo
nas relacbes de trabalho e a sobrecarga com as responsabilidades com o
trabalho doméstico. Outras variaveis como raca, etnia e situacdo de
pobreza realgam ainda mais as desigualdades. As mulheres vivem mais do
que os homens, porém adoecem mais frequentemente. A vulnerabilidade
feminina frente a certas doencas e causas de morte esta mais relacionada
com a situacdo de discriminacdo na sociedade do que com fatores
bioldgicos.

Diante disso, um dos grandes desafios para 0 SUS é reconhecer, incorporar e
difundir entre seus trabalhadores a concepcdo das relaces de género e suas
implicacdes nas condi¢bes de salde das pessoas, em todas as praticas assistenciais,
gerenciais e administrativas.

O PAISM e o SUS foram “gestados” em épocas iguais e, por isso, alguns
principios e diretrizes sdo comuns a essas duas politicas puablicas, como a
integralidade, a universalidade e a equidade. Os idealizadores dos dois programas
compartilhavam as mesmas opinides: a criacdo de uma politica publica, em que todos
os cidaddos pudessem ter acesso sem discriminacdo de qualquer natureza e,
sobretudo, que pensasse no individuo como um todo e ndo apenas como um corpo
doente. A seguir, apresenta-se um breve histérico sobre a evolucdo das politicas

publicas de salde no Brasil e sobre a criagdo do SUS, seus principios e diretrizes.

1.2. Antecedentes historicos e implantacédo do SUS e do PSF no Brasil

O setor de saude publica no Brasil tem sua trajetéria marcada por mudancas e
avancos, tanto no que se refere & gestdo quanto a organizacao da assisténcia prestada.

Sinal desses avancos foi a criagdo e implantacdo do SUS em 1990, instituido pela Lei
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8080 — LOS (OLIVEIRA; LYRA, 2008). Aqui, buscou-se apresentar uma breve
abordagem da construcdo historica e social do SUS e do PSF; para isso, remontou-se
as décadas de 1970 e 1980 como pontos de partida, a fim de propiciar melhor
entendimento a respeito dos eventos sociais que envolveram a criagdo do novo
sistema de saude.

As décadas de 1970 e 1980 foram marcadas por grandes embates politicos e
sociais, especialmente no que concerne ao setor de saude. Aliaram-se ao Movimento
pela Reforma Sanitaria movimentos de outros segmentos da sociedade, como centros
sindicais, movimentos populares de salde e alguns parlamentares, na busca por
melhores condic6es de vida e salde para a populacdo (CALEMAN et al., 1998). Em
outros lugares no mundo, Vvarios acontecimentos histdricos e sociais também
contribuiram para a mudanga dos cenarios mundial e nacional do setor de saide
publica.

Um dos eventos mais importantes foi a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, realizada na antiga Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas (URSS), na cidade de Alma-Ata, no ano de 1978, expressando a
necessidade de acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham no
campo da saude e da comunidade mundial para promover a satde de todos 0s povos
do mundo (MENDES, 2004).

Essa autora ainda pontua que um dos maiores avangos com a realizacao dessa
Conferéncia foi a incorporacdo do conceito ampliado de saude elaborado pela
Organizacdo Mundial de Saide — OMS. A salde passou a ser compreendida como
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a
auséncia de doenca ou enfermidade. Ficou estabelecido que a salde € também um
direito humano fundamental ¢ que a “consecucao do mais alto nivel possivel de
salde é a mais importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de
muitos outros setores sociais € economicos, além do setor saude”.

Baseado na Declaracdo de Alma-Ata em relacdo os Cuidados Primarios em
Saude e no Documento da OMS sobre Salde para Todos, aconteceu em Ottawa, no
Canada, em 1986, a Primeira Conferéncia Internacional sobre a Promocédo da Saude,
quando foram listados as condicBes e recursos fundamentais para sua promogao,
ressaltando a importancia da equidade. Essa conferéncia foi, antes de tudo, uma

resposta as crescentes expectativas por uma nova salde publica, contribuindo para se
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atingir um dos propositos firmados em Alma-Ata: Salde para Todos no Ano 2000
(BRASIL, 2002).

No Brasil, entretanto, para certos setores da sociedade 0 acesso ao setor de
salde estava fortemente relacionado ao exercicio do trabalho, sobretudo do trabalho
urbano, pois 0 acesso era restrito aquelas pessoas que contribuiam com o Instituto
Nacional da Previdéncia Social — INPS . Isso significava colocar fora do acesso aos
servicos médicos a maior parte da populacéo brasileira: as criancas, as donas de casa,
0S jovens ndo empregados, os idosos sem aposentadoria, 0s subempregados da
economia informal e os desempregados (CALEMAN et al., 1988).

O Movimento pela Reforma Sanitaria propunha a construcdo de uma nova
politica de satde que fosse de fato democratica e considerava que principios como a
descentralizacdo, a universalizacdo e a unificacdo eram elementos essenciais para a
reforma do setor. Varias propostas de implantacdo de uma politica de saude com
essas caracteristicas foram implantadas, como o Programa de Interiorizacdo das
Acoes de Saude e Saneamento — PIASS, no ano de 1976; o Programa Nacional de
Servigos Basicos de Salde — PREV-SAUDE, em 1980; o Conselho Nacional de
Administracdo da Saude Previdenciaria — CONASP, em 1982; e as Ac¢des Integradas
de Saude — AIS, em 1983, procurando integrar acdes curativas e preventivas ao
mesmo tempo (CALEMAN et al., 1988). No entanto, ndo se deve inferir que essas
propostas fracassaram no intuito de implantar o novo sistema de saude. Elas se
constituem em formulacdes prévias e tentativas de adequacdo para se chegar ao SUS.

Buscando espago maior para discussdo das tematicas relacionadas ao novo
sistema de salde, os responsaveis pelo Movimento da Reforma Sanitaria
organizaram a VIII Conferéncia Nacional de Salde, no ano de 1986. O evento
reuniu, pela primeira vez, mais de quatro mil pessoas, das quais 50% eram usuarios
da saude. Entre as ideias defendidas nessa conferéncia, destacam-se a ampliacdo do
conceito de saude, a afirmacdo da saude como direito e a instituicdo de um novo
sistema puablico de saude, orientado pelos principios da universalizacdo, da
integralidade e da descentralizacdo e que houvesse a participacdo popular
(MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

Continuando na linha evolutiva das politicas de saude, um ano depois da VI1lI
Conferéncia houve a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude —
SUDS, com o propdsito de consolidar as AIS e como estratégia que antecede a

criagdo do SUS. Esse programa herdou das AIS algumas diretrizes, como a
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universalizagdo, a equidade no acesso, a integralidade dos cuidados e a
regionalizacdo e descentralizacdo dos servicos de saude. Essa transicdo das AlS para
0 SUDS, bem como a VIII Conferéncia Nacional de Salde, ocorreram
concomitantemente com a eleicdo da Assembleia Nacional Constituinte em 1986 e
com a promulgacéo da nova Constituicdo em 1988. As diretrizes da V11l Conferéncia
ganharam forma de lei nesta Constituicdo, e o SUS foi regulamentado pela Lei
Organica de Saude 8.080, de 19 de setembro de 1990 (MINISTERIO DA SAUDE,
1990).

A percepcdo social da saude como direito de cidadania sé se consolida na
década de 1980, com a promulgacdo do artigo 196 da Constituicdo Federal. Na nova
Constituicdo, a saude passou a ser garantida como um direito de todos, cabendo ao
Estado promover medidas para promové-la a todos os povos, como pode ser
comprovado mediante a leitura do texto constitucional no capitulo VIII da Ordem

Social e a secdo Il referente & Saude, no artigo 196:

A salde é um direito de todos e um dever do estado garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acles e servicos
para sua promocdo, protecao e recuperacao.

Pode-se afirmar que a incorporacdo da saude como direito pela Constituicdo
Federal foi uma das grandes conquistas do movimento pela Reforma Sanitaria, pois o
modelo de saude vigente até entdo era excludente e inacessivel para muitos
segmentos sociais que ndo podiam contribuir com a previdéncia social. No entanto,
esse € um dos grandes desafios dos governos brasileiros, pois ao observar o cenario
atual do setor de saude, é possivel afirmar que esta, como direito de todos, ainda esta
longe de ser alcancada. Campos (2003) ressalta em seu estudo que, apesar dos
avangos que experimentou a salde nas ultimas décadas, ainda persiste no pais um
grave problema sanitario, a falta de acesso a atencdo a salde, sendo esse quadro
incompativel com o direito constitucional.

Outro artigo da Constituicdo que merece destaque é o 198. Dispde sobre o
novo sistema de salde dos brasileiros, o SUS, e traca algumas diretrizes sobre o seu
funcionamento, afirmando que as acdes e 0s servi¢os publicos de saude passariam a

integrar uma rede regionalizada e hierarquizada e constituiriam um sistema Gnico:
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As ac0es e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com
as seguintes diretrizes:

I- Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
I1-Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

I11-Participagdo da comunidade.

Paréagrafo Unico- o sistema Unico de salde serd financiado, com recursos
do orgamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

De acordo com Campos (2003), o fato de o texto constitucional trazer o
conceito de atendimento integral atrelado a prevencdo evidencia uma forte conotacéo
politica e foi também uma forma de resgatar a enorme divida do sistema de saude
com o povo brasileiro, em que as agdes preventivas eram pouco privilegiadas. O
texto buscou também enfatizar a mudanca de modelo assistencial sugerida pelo SUS,
com praticas de salde capazes de integrar a cura e a promogéo da saude.

A Constituicdo expressa claramente a preocupacdo dos reformistas em criar
um sistema de satde que fosse voltado para as necessidades da populagdo, em que
esta tivesse direito de participar na construcdo desse novo sistema. Entretanto, o
governo Collor vetou vérios artigos da Lei 8080, entre eles o que garantia o direito
de participacdo popular nas decisbes e gerenciamento do setor de saude. Isso
provocou a reacdo de reformistas e de outros segmentos da sociedade, culminando
com a promulgacédo da Lei 8.142, de 1990.

Atualmente, a participacdo popular na gestdo do SUS é garantida por
intermédio da referida lei, através de instancias colegiadas: os Conselhos Municipais,
Estaduais e Nacional de Saude e as Conferéncias que sdo realizadas a cada quatro
anos, também nos trés niveis de governo. Esses foram os espacos criados para que 0s
usuarios do sistema possam dar suas opinides e contribui¢cées na construcao e gestao
do SUS.

A Lei 8080/1990 foi criada para estruturar o modelo operacional do SUS,
propondo as bases e diretrizes para sua organizacao e para seu funcionamento. A fim
de normatizar a operacionalizacdo do sistema em todo o territério nacional, a referida
lei apresenta os principios doutrinarios e organizativos que regem o funcionamento
do SUS. Entre os principios doutrinarios estdo: a universalidade, a equidade e a
integralidade das acdes e servicos. A universalidade garante o direito de acesso de
todo cidaddo a qualquer servigco publico de salde; a equidade visa garantir a

igualdade de todas as pessoas perante o sistema, sem levar em consideracdo raca,
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sexo e classe social; a integralidade é um dos principios mais importantes, pois
reconhece que cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade e
as acBes de salde deverdo ser desenvolvidas considerando os individuos em sua
totalidade (MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

J& os principios organizativos tratam do funcionamento do sistema propondo
a regionalizagdo, a hierarquizacdo, a resolubilidade, a descentralizacdo e a
participacdo da comunidade. Através dos principios de regionalizacdo e
hierarquizacdo, é conferido aos municipios maior autonomia nos processos de
gerenciamento das acGes de salde. A resolubilidade é a exigéncia de que 0s servicos
de saude consigam resolver os problemas de salde dos individuos. A
descentralizacdo com énfase nos municipios permitiu que estes planejassem a saude
com base em seus perfis epidemiologicos. A participacdo da comunidade € a garantia
constitucional de que a populacdo podera participar do planejamento das agdes de
satde (MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

Ressalta-se também que, com a cria¢do de um sistema unificado, criou-se, por
conseguinte, a possibilidade de superacdo do modelo de saude vigente até entdo,
modelo esse marcado pela dicotomia entre saide publica e atencdo medica curativa.
O SUS representa assim uma ruptura com o antigo modelo, procurando integrar a
medicina preventiva e curativa (LUZ, 1991).

A hierarquizacdo traz a tona a discussdo sobre os cuidados médicos ditos
primarios como prioridade absoluta para a maioria da popula¢do-alvo das instituicGes
publicas de saude, em oposicao aos cuidados ditos terciarios. Com isso, o sistema de
salde brasileiro ficou divido em trés niveis distintos, de acordo com a complexidade:
atencdo primaria, secundaria e terciaria. Nesse sentido, o PSF cenario onde se
desenvolveu este estudo enquadra-se na atencdo primaria e esta descrito
posteriormente.

Cabe aqui destacar que o principio da integralidade foi eleito como o grande
eixo sobre o qual se desenvolveu a analise de dados deste estudo. De acordo com a
Lei 8080/90, capitulo Il — Dos principios e diretrizes, o conceito de integralidade
aparece da seguinte forma: “integralidade da assisténcia, entendida como um
conjunto articulado e continuo das acbes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de complexidade

do sistema”.
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Os documentos publicados pelo Ministério da Salde trazem o conceito de
integralidade de forma bastante diversa, o que comprova ser este um termo bastante
polissémico. A integralidade aparece relacionada & assisténcia, ao cuidado do
individuo em todos os seus ciclos vitais e também relacionada ao modo como o0s
profissionais da salde deverdo cuidar dos seus pacientes, abarcando ndo s6 os
aspectos biolégicos, mas também os sociais, culturais e econémicos.

Podem-se perceber nos documentos ministeriais duas vertentes do principio
da integralidade. Quando voltada para a assisténcia, a integralidade constitui-se em
conjunto articulado e continuo de acOes e servigos que ndo devem ser desenvolvidos
de forma fragmentada. Ja quando se refere ao cuidado, a integralidade é utilizada
para salientar a importancia de uma visdo holistica dos profissionais enquanto
cuidadores. Presume-se que a saude deva ser tratada em todas as dimensoes:
biologicas, sociais, psicoldgicas e até mesmo espirituais, sem fragmentacdes do
sujeito. Campos (2003, p. 577) argumenta que esse modelo de abordagem do
individuo baseia-se na teoria holistica, integral, na qual “o homem é um ser
indivisivel e ndo pode ser explicado pelos seus componentes fisico, psicolégico ou
social, considerados separadamente”.

Sendo assim, em oposicdo ao sistema fragmentario que procurava ver 0
sujeito em partes, a integralidade contribui para a reorientagio do modelo
assistencial, a medida que orienta uma intervencdo integral sobre a salde dos
individuos. A aplicacdo desse principio busca maior abrangéncia das necessidades
dos sujeitos. Dessa forma, o PSF, ao eleger a familia e ndo somente o individuo
como foco do cuidado, busca por em pratica o principio da integralidade. Entende-se
por abordagem integral das familias a abordagem integral das pessoas,
compreendendo-as em seus contextos socioeconémico e cultural. Assistir com
integralidade inclui, entre outras coisas, conceber o ser humano como sujeito social
capaz de tracar projetos proprios de desenvolvimento (BRASIL, 2008).

O Ministério da Saude sugere no Guia Pratico do PSF que os profissionais
pensem a familia em seu espaco social, compreendendo que é nesse espaco que
ocorrem as interacdes e os conflitos. Dessa forma, a construcdo de ambientes mais
saudaveis no espaco familiar envolve, além da tecnologia médica, o reconhecimento
das potencialidades terapéuticas presentes nas relagdes familiares. “Os conflitos, as
interacOes e as desagregacdes fazem parte do universo simbdlico e particular da

familia, com intervengdes diretas na saide de seus membros” ( BRASIL, 2001).
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H&, no entanto, que se considerar que o fato de essa politica ter elegido a
familia como foco da atencdo ndo significa que a integralidade do cuidado seja
alcancada. Para que a integralidade seja um fato, as agdes dos profissionais precisam
ser também integrais (BRASIL, 2001).

Um dos obstaculos que se apresentavam para a efetivacdo da integralidade
nas praticas de salde era 0 modelo de atencdo vigente — centrado na doenca e na sua
cura. Dessa forma, o0 modelo da Atencdo Bésica foi implantado com o objetivo de
reorganizar a pratica da atencdo a salde em novas bases e substituir o antigo modelo.
Este se pautava especialmente na assisténcia a demanda espontanea, em um
constante ciclo de acimulo de doenca, de consultas médicas, medicalizacdo e alivio
sintoméatico de enfermidades. O PSF surge entdo como uma estratégia para a
reordenacdo desse modelo, e, nesse sentido, 0 programa prioriza a¢des de prevencao,
promogdo e recuperacdo da salde das pessoas assistidas, de forma integral e
continua, de acordo com os principios do SUS, tendo a familia como foco principal
do cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

No cenario internacional, alguns 6rgaos politicos e sociais ja atentavam para a
necessidade da criacdo de politicas publicas dirigidas as familias. Um exemplo foi a
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento realizada na cidade
do Cairo em 1994. Essa conferéncia propds um Plano de Acdo validado por 179
paises, no qual a familia é assinalada enfaticamente como unidade béasica da
sociedade e por isso deveria ser fortalecida. Os objetivos tracados em relacdo a
familia requeriam, entre outros, a elaboracdo de politicas e leis que a apoiassem e
contribuissem para sua estabilidade (RIBEIRO, 2004).

Para a referida autora, os programas de insercdo da familia nos cenérios das
politicas publicas e de satde brasileiras ganharam impulso na década de 1980. Essa
insercdo foi fruto de interesses diversos, como os da sociedade civil, do Estado e de
organismos internacionais.

Uma indagacdo Util nesse momento seria entender quais foram as motivacdes
histdrico- politicas que impulsionaram a inclusdo das familias na agenda das politicas
publicas, em especial na atencdo basica.

De acordo com o documento do Ministério da Saude intitulado “Saude da
familia: panorama, avaliacdo e desafios” (2005, p.16), a elei¢cdo da familia como

foco de atengdo do PSF se deu por trés motivos:
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(1)os reais objetos da atencdo a salde das ESF se orientam pela Promogao
da Salde. Promover a salde em um campo multidisciplinar e
multissetorial, no qual a familia desempenha papel fundamental para a
construgdo de habitos saudaveis; (2) a nossa sociedade é organizada
mantendo como célula central a familia, compreendendo toda a
complexidade e diversidade em que as familias contemporaneas se
constituem. O nucleo familiar funciona como tradutor de toda uma
dinamica social, microrreproduzindo conflitos, dificuldades, necessidades
e outras questdes que afetam o equilibrio do processo sadde e doenca; (3)
0 restabelecimento da salde e sua manutencdo se ddo por meio do
cuidado e a familia € prioritariamente provedora de cuidados.

Em contraposicdo ao PAISM, em que o foco da atengdo era somente na
mulher, o PSF, ao incluir a familia como centro do cuidado, avanca no sentido de
mudanca do modelo assistencial e também no sentido da integralidade. De acordo
com Pinheiro e Mattos (2006, p. 93), ¢ essa centralidade na familia, a qual “passa a
ser objeto de atuacao dos profissionais e gestores dos servicos, que tem na associagdo
individuo/espago/domicilio, a ideia que melhor retrata o contexto socio-historico em
que os individuos estdo inseridos”.

Nesse sentido, 0 que se destaca nessa estratégia € a mudanca do objeto de
atuacdo dos atores envolvidos com a saude. Ao deslocar o foco de sua atengéo
procurando centralizar as agdes ndo so no individuo, mas também na familia, além de
contribuir para uma reorientacdo do modelo de saude, o programa busca cumprir a
integralidade, abordando o individuo de forma mais ampliada.

De acordo com Vasconcelos (1999), um dos debates politicos importantes
que polarizou os profissionais envolvidos no processo de mudanca do setor de saude
nas décadas de 1980 e 1990 foi sobre qual modelo de atencdo primaria a saude
deveria ser implantando no Brasil. De um lado, havia a proposta do médico da
familia, que trazia como consequéncia uma centralizacdo do servico na figura do
médico; de outro lado, havia a proposta trazida das experiéncias alternativas de saude
comunitaria, gestadas na Igreja CatOlica e possuiam estreita relacdo com o0s
movimentos sociais emergentes. Essas experiéncias se baseavam no trabalho de
equipe e na relacdo educativa com a populacédo e caracterizavam-se ainda pela falta
de recursos materiais e pela criatividade no uso de recursos locais, no que eram
criticadas como se propusessem uma adaptacdo barata e sem qualidade da medicina
para 0s pobres.

A familia ressurgiu entdo no debate politico brasileiro durante os anos de
1990, trazida em parte pelo problema da criminalidade de criancas e adolescentes

que viviam nas ruas e de epidemias de dengue e cOlera. Esses acontecimentos
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evidenciaram as limitacfes dos servigos de salde existentes, principalmente em se
tratando da implementacdo de acbGes de promocdo da saude mais integradas ao
cotidiano da populacdo (VASCONCELOQS, 1999).

Diante desse quadro de limitagGes do sistema de salde brasileiro, expandiu-se
em 1991 o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS. O Programa tem
sua historia iniciada no Ceard em 1987, no novo governo estadual eleito pelo povo e
da ocorréncia de uma seca de grandes proporc¢des. O programa pioneiro surgiu em
1987, quando o governo cearense recrutou 6.000 mulheres pobres, conhecidas e
respeitadas pela comunidade, remunerando-as com um salario minimo para
trabalharem como agentes de salde. Em um treinamento de trés dias, elas seriam
capacitadas por um profissional de saude, que se tornaria responsavel pela sua
supervisdo, em atividades pontuais de atencdo primaria relacionadas a gestantes e a
criangas, como: incentivar o aleitamento materno, levar criancas para vacinacao e
encaminhar gestantes ao pré-natal, além de cuidados de higiene com as criangas.
Devido aos resultados altamente positivos e também a melhoras nos indicadores de
mortalidade infantil, o governo do Ceara instituiu o Programa Agentes de Saude —
PAS, que se tornou o programa pioneiro no Brasil (CORREIA, 2008).

Baseado nessa experiéncia, 0 PACS foi criado pelo Ministério da Saude com
0 objetivo de expandir a ideia de enfocar a familia como unidade do cuidado dentro
do contexto das préaticas de saude. O PACS também lancou a nocdo de saude
preventiva e da integracdo da comunidade com o Agente Comunitario de Saude —
ACS. Pode-se, por isso, afirmar que esse programa € um antecessor do PSF
(VIANA; DAL POZ, 2005).

Ja no ano de 1993 o Ministério da Saude, em atencdo aos secretarios
municipais de saude, organizou uma reunido sobre o tema “Satide da Familia”, a fim
de elaborar estratégias para operacionalizar a rede basica de salde, que se encontrava
em expansdo desde a implantacdo do PACS. O PSF constituiu-se como processo de
reforma incremental do SUS e recebeu a missdo de estruturar a organizacdo dos
servicos publicos de atencdo basica no Brasil.

O ano de 1994 foi eleito pela Organizagdo das Nacdes Unidas como o “Ano
Internacional da Familia” e constituiu-se como 0 marco historico brasileiro de
oficializacdo das familias na agenda publica e politica com a implantacdo do
Programa de Saude da Familia (RIBEIRO, 2004).

Inicialmente, quando implantado em 1994, o PSF foi concebido como um

programa e no ano de 1997 passou a ser defendido pelo Ministério da Saide como
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uma estratégia, em que ficou estabelecido, em vez de PSF, em Estratégia de Salde da
Familia, uma vez que suas especificidades fogem da concepc¢do usual de outros
programas criados pelo Ministério. Segundo Lima (2005), o PSF passou a ser
entendido como uma estratégia, pois o seu modo de organizacdo ndo consiste em
realizar acbes programéticas e pontuais € muito menos se caracteriza como um
projeto-piloto alternativo do SUS.

O PSF é tido como uma estratégia que visa reorganizar o modelo da prética
assistencial — até entdo centrada no hospital e no curativismo — para a pratica
preventiva (MINISTERIO DA SAUDE, 1997). Entretanto, apesar da mudanca de
nomenclatura, optou-se por conservar PSF, devido & maior familiaridade das pessoas
com esse termo.

De acordo com um estudo feito pelo Ministério da Salde, que avaliou a
implementacdo do PSF em 10 grandes centros urbanos (2002) no desenvolvimento
de suas atividades, as Equipes de Saude da Familia — ESFs devem conhecer as
familias do territorio de abrangéncia; identificar os problemas de salde e as situagoes
de risco existentes na comunidade; elaborar um plano e uma programacdo de
atividades para enfrentar os determinantes do processo saude/doenca; desenvolver
acOes educativas e intersetoriais relacionadas com o0s problemas de saude
identificados e, ainda, prestar assisténcia integral as familias sob sua
responsabilidade, no &mbito da Atencao Baésica.

Quanto a operacionalizacdo do PSF, este é orientado pela l6gica territorial?,
pelo contato direto com as familias e pela criacdo de vinculos que desenvolvam entre
os profissionais e os usuarios a corresponsabilidade pelo cuidado, a participacdo na
elaboracao e desenvolvimento das acbes (BRASIL, 2002).

O vinculo que se estabelece entre o PSF e a comunidade é construido
principalmente pelo trabalho do ACS, que tem como atribuicdo o exercicio de
atividades de prevencdo das doencas e agravos e de vigilancia a satde por meio de
visitas domiciliares e acOes educativas individuais e coletivas, nos domicilios e na
comunidade. Os ACSs deverdo residir na area de abrangéncia do PSF, pois se

acredita que a vivéncia diaria desse com a populacdo propiciasse o desenvolvimento

2 “Q espago-territério, muito além de um simples recorte politico-operacional do sistema de satide, é o

locus onde se verifica a interacdo populagéo-servicos no nivel local. Caracteriza-se por uma populagio
especifica, vivendo em tempo e espaco singulares, com problemas e necessidades de salde
determinados, os quais, para sua resolucgao, devem ser compreendidos e visualizados espacialmente
por profissionais e gestores das distintas unidades prestadoras de servigos de saude” (GONDIM et al.,
2008, p. 2).
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de habilidades que lhes possibilitassem identificar os problemas de salde das
familias por eles acompanhadas. O fato de o ACS ser um membro da comunidade
facilita também a leitura e o entendimento dos codigos, da cultura e da linguagem da
populacdo. Dessa forma, o agente é o principal ator na construcao do vinculo entre o
PSF e a comunidade, pois conhece melhor que qualquer outro membro da ESF as
reais necessidades de salde da populacéo.

As visitas domiciliares de médicos, enfermeiros e auxiliares sdo realizadas
somente em situacOes especiais identificadas pelos agentes, como nos casos de
idosos em situacdo de abandono e, ou, com dificuldade motora, acamados e com
feridas, visitas de puerpério, entre outras (BRASIL, 2009).

Quanto a composicdo, as ESFs sdo formadas por, no minimo, um médico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de
saude. Quando ampliada, conta ainda com um dentista, um auxiliar de consultorio
dentario e um técnico em higiene dental. Isso as classifica em um modelo
multiprofissional, o que ndo ¢é garantia de que esses profissionais trabalhem de forma
multidisciplinar. Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
numero definido de familias, sendo recomendado que cada ESF assista de 600 a
1.000 familias, o que corresponde a uma variagdo de 2.400 a 4.500 habitantes
(BRASIL, 2002).

Diante disso, esses profissionais constituiram o0s objetos de estudo deste
trabalho, em especial os ACS, tendo em vista que o contato deles com a populacéo se
dava de forma mais intensa e frequente, em relacdo aos outros profissionais da
equipe.

O foco de trabalho dessas equipes deve estar em acbes de promocdo da
salide, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes e
na manutencdo da salde da populacdo adscrita. O trabalho desenvolvido no PSF é o
elemento-chave para a busca permanente de comunicacdo e troca de experiéncias e
conhecimentos entre os integrantes da equipe e destes com o saber popular do ACS
(DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2004).

Segundo Ronzani e Silva (2008), o PSF é uma estratégia que vem se
estendendo por todo o territorio nacional desde a sua criacdo; entretanto, o
crescimento do numero de equipes ndo implica, necessariamente, alteracdo real das
tradicionais formas de atencdo a salde ou uma estratégia de promoc¢ao de equidade e
integralidade.
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CAPITULO 2

DIREITOS E SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

2.1. Direitos sexuais e reprodutivos: histdrico e conceitos

A discussdo sobre o direito e a saude sexual e saude reprodutiva é parte
constitutiva de um debate mais amplo sobre os Direitos Humanos fundamentais
instalado nas sociedades modernas, por meio de leis internacionais e nacionais,
normas, institutos juridicos, medidas administrativas e judiciais.

A salde sexual e reprodutiva passou a fazer parte das politicas publicas de
salde, inicialmente ndo como um direito geral, mas como um ponto especifico no
ambito dessas politicas. Os direitos e a salde sexual e reprodutiva sdo conceitos
desenvolvidos recentemente e representam uma conquista historica, fruto da luta pela
cidadania e pelos direitos humanos e ambientais (CORREA; AVILA, 2003).

As questdes relacionadas aos direitos sexuais e reprodutivos fazem parte da
tematica mais ampla dos Direitos Humanos e também fazem alusdo as questdes da
cidadania moderna, pensadas a partir dos principios do luminismo do século XVIII.
Ja neste século o economista e pastor da Igreja Anglicana, Thomas Malthus (1766-
1834), apresentou uma tendéncia bastante pessimista em relacdo ao crescimento
desenfreado da populacdo. Malthus afirmava que a populacdo tendia a crescer mais
rapido do que os meios de subsisténcia e por isso seria necessario criar medidas de

controle da natalidade. O pastor ndo separava a atividade sexual da reproducéo e era
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contra 0s métodos contraceptivos e o aborto e, ainda, pontuava que o casamento
tardio e a abstinéncia sexual dos ndo casados seriam as Unicas formas aceitaveis de
controlar a natalidade (CORREA et al., 2003)

Como previa Malthus em relagdo ao aumento demografico, as décadas de
1950 e 1960 de fato foram marcadas pelo maior crescimento populacional de toda a
historia da humanidade. Com esse acontecimento alguns demografos defendiam a
criacdo de politicas demogréaficas que reduzissem a fecundidade, ainda que de forma
coercitiva. E € nesse cenario de alto crescimento demogréafico que a ONU organizou
as primeiras Conferéncias Internacionais de Populacdo e Desenvolvimento, para
discutir estratégias e politicas voltadas para a reproducdo.

Na segunda metade do século XX aconteceram cinco importantes
Conferéncias Mundiais sobre Populacdo. A primeira foi em Roma no ano de 1954,
seguida por Belgrado em 1965, Bucareste em 1974, México em 1984 e Cairo em
1994. Em todas essas conferéncias a preocupacgdo entre o crescimento da populacéo
versus o desenvolvimento sempre esteve presente nas pautas de discussdes. Em
Roma, os paises desenvolvidos defendiam a ideia de que o alto crescimento
populacional poderia representar um entrave para o desenvolvimento econdmico. Em
Belgrado, iniciou-se a discussdo sobre os métodos contraceptivos e a legalizacdo do
aborto, ja& em Bucareste o0s paises de Terceiro Mundo se aliaram na defesa de teses
natalistas, alegando que o crescimento populacional seria um sinal de afirmacao
nacional, em que o controle de natalidade e a adocdo de medidas para o seu controle
seria uma intromissdo dos paises ricos sobre a soberania dos paises pobres
(CORREA et al., 2003)

Dez anos depois, os referidos autores relatam que as preocupacdes com 0
crescimento desenfreado da populacdo ainda permanecia na pauta dessas
conferéncias. No México em 1984, a pauta oficial se baseou na defesa da
estabilizacdo da populacdo mundial dentro do mais rapido periodo possivel, de
maneira a contribuir para a melhora do padrdo de vida dos paises em
desenvolvimento. Contudo, o debate sobre populacdo e desenvolvimento se tornou
ainda mais complexo, quando nos anos de 1970 os temas mulher, meio ambiente e
direitos humanos também passaram a pautar as discussdes sobre populacéo.

A luz da Il Conferéncia Internacional de Direitos Humanos realizada em
Viena no ano de 1993, foi realizada na cidade do Cairo, em 1994, a Conferéncia

Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento (CIPD). Nessa conferéncia,
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enfatizou-se que os direitos das mulheres sdo direitos humanos e que, portanto,
deviam estar incluidos na agenda das politicas desses direitos.

A Conferéncia do Cairo avangou bastante, em se tratando da mudanca do
enfoque puramente econdmico e politico dado ao “problema populacional”, ao
destacar que as questdes relacionadas a reproducdo deveriam também fazer parte dos
Direitos Humanos. Estabeleceu ainda como enfoque central, além das questdes
populacionais, o direito de cada individuo a uma satde sexual e reprodutiva plena em
todas as fases da vida e a garantia de acesso aos meios para exercer tal direito
(SILVA; RIBEIRO, 2008).

O Programa de Acdo da CIPD do Cairo foi resultado de um consenso
assinado por 179 paises e propiciou uma mudanca fundamental de paradigmas das
politicas populacionais para a defesa das premissas de direitos humanos, bem-estar
social, igualdade de género e do planejamento familiar para as questdes da salude e
dos direitos sexuais e reprodutivos. O conceito de direitos reprodutivos foi
amplamente debatido nessa conferéncia, e de acordo com o que fora discutido esses
direitos devem ser pautados no reconhecimento do direito basico de que tanto os
casais quanto os individuos solteiros possuem livre decisdo sobre o numero, o
espacamento e a oportunidade de ter filhos, bem como no direito de ter informacGes
sobre o planejamento familiar e gozar de uma vida sexual livre de discriminacéo e
violéncia. O documento do Cairo foi o primeiro texto adotado internacionalmente,
em que ficou registrada a expressdo “direitos reprodutivos” (CORREA; AVILA,
2003). Os direitos reprodutivos foram reconhecidos como parte dos direitos humanos
bésicos, e pressupde-se que, sendo um direito, cabe aos Estados o provimento de
politicas e recursos que 0s garantam a toda a populacéo.

De acordo com Corréa et al. (2003), a Conferéncia do Cairo estabeleceu
acordos internacionais que foram aceitos por quase duas centenas de paises. Esses
acordos foram assumidos e ampliados na IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
realizada na cidade de Beijing, em 1995. Essa conferéncia revelou a distancia das
mulheres dos espacgos de poder e sugeriu a inclusdo da perspectiva de género como
forma de superacdo dos desequilibrios mundiais. O conceito de direitos sexuais e

reprodutivos formulados em Beijing busca superar as desigualdades de género:

Os direitos humanos das mulheres incluem seu direito de controle e
decisdo, de forma livre e responsavel, sobre questbes relacionadas a
sexualidade, incluindo-se a salde sexual e reprodutiva, livre de coercao,
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discriminagdo e violéncia. A igualdade entre homens e mulheres no que
diz respeito a relacdo sexual e reproducdo, incluindo-se o respeito a
integridade, requer respeito mdtuo, consentimento e divisdo de
responsabilidades pelos comportamentos sexuais e suas consequéncias
(Plataforma de Ac#o, paragrafo 96 apud CORREA et al., 2003, p. 9).

Ao reconhecer que homens e mulheres sdo igualmente responsaveis pelos
aspectos ligados a reproducdo e a vida sexual, essa conferéncia avanca em relacéo a
todas as outras. No entanto, Corréa (2004) salienta que essa legitimagdo dos direitos
humanos das mulheres ndo foi acompanhada ao longo desses anos por um avango
semantico equivalente, no que se refere aos direitos humanos no campo da chamada
diversidade sexual. Em outras palavras, dos direitos civis, politicos e econdmicos de
homossexuais, léshicas, bissexuais, transexuais, transgéneros e de trabalhadores e
trabalhadoras do sexo.

O documento elaborado pelo Ministério da Saude (2006, p. 6), que trata dos
“Direitos sexuais, direitos reprodutivos e métodos anticoncepcionais”, corrobora a
afirmativa de Corréa sobre a legitimacao dos direitos da mulher ao pontuar que “na
sociedade em que vivemos as questdes relativas a anticoncepcdo séo
tradicionalmente vistas como de responsabilidade exclusiva das mulheres”. Essa
realidade desencadeia desigualdades de género, refletindo negativamente sobre as
condicOes de saude das mulheres, que acabam sobrecarregadas com as fungoes
sociais de ser mée, somadas as funcées no trabalho e na comunidade. Diante disso, o
Ministério propde aos profissionais de salde que, ao desenvolverem acdes de salude
sobre o planejamento familiar, que busquem criar/incentivar parcerias igualitarias
entre os parceiros e o compartilhamento de responsabilidades, através da inclusdo
dos homens nas questdes da reproducdo e da vida sexual.

O acesso a contracepcdo caracterizou-se como uma das principais
reivindicaces do movimento de mulheres no campo dos direitos reprodutivos e
direitos sexuais, durante a década de 1960. Assim, as questdes relativas a vivéncia de
uma sexualidade plena e livre de riscos, ao controle do proprio corpo e ao direito de
decidir sobre como e quando ter filhos constituiram-se em temas centrais de reflexdo
desse grupo (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2008).

Como havia sido comentado no Capitulo 1, as décadas de 1970 e 1980 foram
marcadas por diversas lutas sociais em busca de melhores condi¢des de saude para as
mulheres. No Brasil, a atuacdo de grupos autbnomos, organizagdes nao

governamentais e governamentais de mulheres foi decisiva para a definicdo de uma
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posicdo de respeito a cidadania da mulher. Diante das reivindicagdes de diversos
movimentos sociais, principalmente o feminista, os direitos reprodutivos passaram a
fazer parte dos centros de debate que visavam criar a nova Constituicdo Brasileira.

Dessa forma, no final dos anos de 1980 o direito ao planejamento familiar foi
consagrado atraves da Constituicdo Federal de 1988, no pardgrafo 7° do artigo 226,
disposto no capitulo Da Familia, da Crianga, do Adolescente e do Idoso. O texto
constitucional apresenta diversas diretrizes para o planejamento familiar, entre as
quais podem ser citadas a liberdade de decisdo do casal e a responsabilidade do
Estado em prover recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse direito,
sem coercdo por parte de institui¢cdes oficiais e privadas (BRASIL, 1988).

Conforme apontado por Alves (2004), o importante a ser observado é que a
discussdo sobre planejamento familiar saiu do nivel coletivo/macro/social para o
nivel particular/micro/individual. Além disso, o debate saiu das &reas econbmicas e
ideoldgicas para a area da saude e do enfoque controlismo versus natalismo para o
enfoque dos direitos humanos.

Se considerar um panorama global, observa-se que desde 1994 o Brasil viveu
diferentes momentos politicos e econdmicos que tém afetado as politicas de salde,
mas, de modo geral, pode-se dizer que um evidente avanco aconteceu desde a
consolidacdo do SUS, principalmente no que se refere a descentralizacdo, a
participacdo e aos programas de atencdo primaria da saude, que incluem a saude
sexual e reprodutiva (DIAZ et al., 2004).

Além do PAISM, uma das conquistas recentes no campo da saude sexual e
reprodutiva foi a sancdo da Lei 9.263, em 12 de janeiro de 1996. Essa lei
regulamenta a questdo do Planejamento Familiar no Brasil e atualmente é colocada
em pratica atraves da Politica Nacional de Planejamento Familiar, a qual estabelece
um conjunto de acdes de regulacdo da fecundidade, limitacdo ou aumento da prole
pela mulher, pelo homem ou pelo casal.

O planejamento familiar deve ser trabalhado dentro de uma perspectiva de
atendimento global e integral a satde e inclui atividades basicas como assisténcia a
concepcdo e contracepcdo, o atendimento pré-natal, a assisténcia ao parto, ao
puerpério e ao neonato, o controle de doencas sexualmente transmissiveis e o
controle e prevencdo do cancer cervicouterino, de mama e de pénis (REDE
FEMINISTA DE SAUDE, 2008).
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De acordo com o texto da Lei 9.263, artigo 4°, “o planejamento familiar
orienta-se por agdes preventivas e educativas e pela garantia de acesso igualitario a
informacBes, meios, métodos e técnicas disponiveis para a regulacdo da
fecundidade” (BRASIL, 1996). Entretanto, apesar desses avangos nas politicas de
salde sexual e reprodutiva, o estudo de Alves (2004) demonstra que muitas das
concepcOes corretas firmadas na legislacdo e nos planos governamentais ficam
apenas no papel ou possuem aplicacdo bastante limitada.

Quanto ao conceito de direitos sexuais, sua formulacdo inicial se deu na
década de 1990, no ambito dos movimentos gay e léshico europeu e norteamericano,
sincronizado com alguns segmentos do movimento feminista, os quais consideram a
sexualidade como dominio fundamental para compreender e transformar a
desigualdade de género. Esses movimentos lutavam contra a hegemonia do modelo
heterossexual imposto, como se esse fosse 0 Unico modo normal de se vivenciar a
sexualidade (CORREA; AVILA, 2003).

As referidas autoras asseveram que, em grande medida, os esfor¢cos no
sentido de clarificar e refinar os contetdos dos direitos sexuais chamam atencédo para
o fato de que, ao contrario dos direitos reprodutivos que surgiram e amadureceram
no campo feminista, o refinamento dos direitos sexuais exigiu o envolvimento de
outros atores e perspectivas, como lésbicas, gays, travestis, transgéneros,
trabalhadores do sexo, homossexuais, bissexuais, entre outros.

Essa exigéncia tornou essa tarefa bastante complexa. Uma das dificuldades de
compreender as diferencas conceituais e politicas entre direitos sexuais e
reprodutivos, de acordo com Corréa (2004), vem da persisténcia no campo politico
propriamente dito, de uma divisdo artificial e perversa de trabalho e de interesses.
Por um lado, as feministas tratam de direitos reprodutivos; por outro, 0s gays, as
Iésbicas tratam de direitos sexuais. Essa divisdo tem dificultado o debate e o avanco
conceitual em relacdo aos dois conceitos.

De acordo com Corréa et al. (2003), o tema dos direitos sexuais traz a cena as
questdes da sexualidade e abre a possibilidade de separar 0 sexo da reproducéo.
Além disso, emergiram também as questdes da sexualidade individual e das
possibilidades da sexualidade ndo heterossexual.

Jeffrey Weeks (2007) explica que a heterossexualidade remonta ao século XX
e foi o termo utilizado para designar o padrdo normal do comportamento sexual. A

invencdo dessa terminologia marcou um estagio crucial na delimitacdo e definicdo
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modernas da sexualidade e desde entdo se tornou o quadro de referéncia que é
tomado como dado para 0 modo que pensamos. No entanto, hd que se atentar que
atualmente existem formas bastante diferentes de se expressar a sexualidade, e essas
precisam ser respeitadas e valorizadas.

Corréa (2004) pontua que desde 1996, quando se deu a legitimagdo dos
direitos sexuais, eles tém sido predominantemente aplicados associadamente aos
direitos reprodutivos, ou seja, como um instrumento politico para tratar de questdes
da reproducdo e ndo exatamente para assegurar prerrogativas no campo das
sexualidades. Sobretudo, o termo direitos sexuais tem sido utilizado com base na sua
acepc¢do heterossexual e, em geral, sob 0 manto mais aceitavel (e bem comportado)
da saude.

O Ministério da Satde, em cartilha sobre os “Direitos Sexuais, direitos
reprodutivos e métodos anticoncepcionais” do ano de 2006, p. 4, procura em seu
texto valorizar e respeitar as diversas formas de expressdo da sexualidade ao definir
que os direitos sexuais deverdo compreender o “direito de viver e expressar
livremente a sexualidade sem violéncia, discriminacdes e imposices e com respeito
pleno pelo corpo do(a) parceiro(a)”. Ainda reforga o direito que cada individuo tem
de expressar livremente sua orientacdo sexual, qualquer que seja e o direito de viver
plenamente a sexualidade sem medo, vergonha, culpa ou falsas crencgas. Todavia,
segundo Corréa e Avila (2003) o uso da terminologia satde da mulher tem sido
empregado no Brasil desde 1984 para designar o conceito de direitos reprodutivos.
Isso se deu quando um grupo de feministas brasileiras retornou do | Encontro
Internacional de Saude da Mulher realizado em Amsterdd, onde o termo “direitos
reprodutivos” foi introduzido por feministas norteamericanas. Elas acreditavam que a
introducdo desse termo favoreceria um consenso global de que esse era um conceito
mais completo e adequado do que simplesmente “satide da mulher”.

A proposta dos grupos de mulheres era avancar até uma nova
conceitualizacdo das questfes ligadas a saude das mulheres, em que a mulher fosse
colocada no centro e que fosse reconhecida como “sujeito” e ndo como “objeto” dos
programas. Propunha ainda que as politicas de salde reprodutiva deviam ter como
meta o bem-estar das pessoas e 0 melhoramento de sua qualidade de vida, e que 0s
problemas de saude deviam ser entendidos no contexto dos direitos das pessoas a
decidir, de maneira livre e informada, sobre quantos filhos desejam ter. No Brasil, 0s

movimentos de mulheres tiveram atuagdo fundamental ao longo dos anos de 1980,
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lutando pelos direitos das mulheres pela justica social e pela democracia,
incorporando como prioritarios na sua agenda o tema da salde da mulher e dos
direitos reprodutivos. (DIAZ et al., 2004)

Os referidos autores, contudo, pontuam que, para os Estados que ratificaram
0os documentos oriundos das conferéncias anteriormente citadas pudessem
implementar politicas publicas de promocdo e atencdo a salde sexual e saude
reprodutiva, muitos esforcos foram e continuam sendo langados cotidianamente pela
gestdo publica e pela sociedade civil organizada.

A fusdo entre os direitos reprodutivos e a saude reprodutiva, embora muito
habitual, ¢ problematica. Essa interpretagdo pode, em certa medida, “diluir o
significado do direito como prerrogativa de autonomia e liberdade dos sujeitos
humanos nas esferas da sexualidade e da reproducio” (CORREA; AVILA, 2003,
p. 29). Mas essas autoras pontuam que o vinculo entre direitos e saude tem méritos
inequivocos, pois um sistema publico de saude universal e gratuito como o SUS
constitui um dos pilares inegocidveis do “ambiente favoravel” para a promocao da

igualdade e do exercicio pleno dos direitos reprodutivos e sexuais.

2.2. Saude sexual e reprodutiva: conceitos e implicacoes

A salde sexual e a satde reprodutiva ocupam lugar importante na construgéo
da igualdade de género e na construcdo de autonomia de homens e mulheres para a
vivéncia da sexualidade livre de preconceitos. Ao falar de livre exercicio da
sexualidade, entende-se que as pessoas possuem o direito de obter informacdes e
condicdes que lhes proporcionem tomar decisdes e assumir as responsabilidades
pelas suas escolhas.

Corréa et al. (2003) pontuam que, apesar de usarmos 0s termos salde sexual e
reprodutiva juntos, € preciso ficar claro que se trata de duas dimensdes diferentes,
pois a atividade sexual ndo implica necessariamente reproducédo. Esta, por sua vez,
geralmente envolve a atividade sexual, mas com as novas tecnologias de fertilizacéo
in vitro a reproducdo pode acontecer sem que haja intercurso sexual.

De acordo com Corréa e Avila (2003), a nogdo de saude reprodutiva aparece
pela primeira vez na década de 1980, no ambito da Organizacdo Mundial de Saude.
A formulacdo dessa nocdo visava ampliar a perspectiva convencional do controle

demogréfico e do planejamento familiar. J& o conceito de saude sexual foi formulado
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na década de 1990, sob o impacto da pandemia de HIV/ AIDS. Ambas as definigdes
foram debatidas e consagradas nos programas de agéo das conferéncias do Cairo e de
Beijing.

O conceito de satde reprodutiva formulado durante a Conferéncia do Cairo
definiu novos paradigmas, pois introduziu no debate sobre salde a questdo da
integralidade. Trata-se de um conceito bastante abrangente que engloba aspectos
relacionados a vida sexual, aos direitos reprodutivos, a assisténcia a saude e a saude

sexual.

[...] A satde reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter
uma vida sexual segura e satisfatoria e tenha a capacidade de reproduzir e
a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes deve fazé-lo.
Implicito nessa Ultima condicdo esta o direito de homens e mulheres de
serem informados e de ter acesso a métodos eficientes, seguros,
permissiveis e aceitaveis de planejamento familiar de sua escolha, bem
como métodos de regulacdo da fecundidade, que ndo sejam contrarios a
lei, e o direito de acesso a servigos apropriados de salude que déem a
mulher condi¢Bes de atravessar, com seguranca, a gestacdo e o parto e
proporcionem aos casais a melhor chance de ter um filho sadio. Em
conformidade com a definigdo acima de salde reprodutiva, a assisténcia a
salde reprodutiva é definida como a constelagdo de métodos, técnicas e
servicos que contribuem para a salde e o hem-estar reprodutivo,
prevenindo e resolvendo problemas de sadde reprodutiva. Isso inclui
também a saude sexual, cuja finalidade é a intensificacdo das relacdes
vitais e pessoais e ndo simples aconselhamento e assisténcia relativos a
reproducdo e a doencas sexualmente transmissiveis (CIPD, Programa de
Acio, paragrafo 7.2 apud CORREA; AVILA, 2003, p. 65).

O conceito de saude reprodutiva apresentado nessa definicdo busca romper
com a nogdo fixa de que a reproducdo seja tratada e entendida como um dever ou um
destino feminino e passa a situa-la como um direito, ao definir que as pessoas sdo
livres para escolher se querem ou nao ter filhos. Corréa et al. (2003) salientam que
essa concepcdo de salde reprodutiva da um passo a frente, ao incorporar
explicitamente os homens na dimenséo reprodutiva e incluir a no¢do de satude sexual.

A relacdo dos homens ante a sexualidade e a reproducédo esta inscrita em um
padrdo de relagdes sociais baseado na desigualdade de género, e a alteracdo desse
padrdo significa ruptura com a ordem patriarcal instituida pelos proprios homens.
Esse modelo, conforme aponta Avila (2003), é marcado pela hegemonia dos homens
e distancia-os dos cuidados paternais, libera-os da responsabilidade com a prevencéo
de uma gravidez e, ainda, das doencas sexualmente transmissiveis. Dessa maneira, 0

conceito de saude reprodutiva formulado no Cairo procura, de certa forma, alterar
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esse modelo, em que a responsabilidade pela concepgéo, contracepgdo e prevencéo
das DSTs seja igualmente compartilhada por homens e mulheres.

O fato de a Conferéncia do Cairo ter colocado a autonomia sexual da mulher
no centro das propostas de salde reprodutiva representa, de acordo com Vilella
(2000), um avango na conquista da cidadania das mulheres. Todavia, a autora chama
atencdo sobre como a incorporacdo dessa autonomia feminina se consolida nas
praticas de saude. A referida autora ainda aponta para a necessidade de desvincular o
conceito de salde reprodutiva da saide sexual, pois o que de fato estd em jogo ao
fazer essa desvinculacdo é a possibilidade de o desfrute da vida sexual ser assumido
como um direito das mulheres, mesmo que elas ndo optem por serem mées.

De acordo com Hera (1999 apud CORREA et al., 2003, p. 9), a saude sexual
deve ser compreendida como a habilidade de mulheres e homens para desfrutar e
expressar sua sexualidade. A salde sexual deve possibilitar ao individuo
experimentar uma vida sexual informada, agradavel e segura, baseada na autoestima.
Ainda preza pelo valor a vida, pelas relacfes pessoais e pela expressdo da identidade
propria da pessoa. “Ela ¢ enriquecedora, inclui o prazer, estimula a determinacgao
pessoal, a comunicacao e as relagdes”.

Segundo Vilella (2000), quando a satde sexual busca incluir o exercicio livre
da sexualidade como elemento fundamental de autonomia feminina, ela procura
relacionar as mulheres ndo como objetos das praticas de salde, mas como sujeitos
fisicos e sociais.

Apesar dos avancos internacionais e dos esfor¢os do movimento de mulheres
e feminista no sentido de adequar a legislacdo e as politicas nacionais aos acordos do
Cairo e de Beijing e do reconhecido avanco ocorrido nos campos da saude sexual e
reprodutiva no Brasil desde o PAISM, de acordo com documento da Rede Feminista
de Saude (2008) as mulheres brasileiras continuam sofrendo discriminacdo e séo
vitimas de processos de exclusdo nos servigos de saude, que persistem com acgdes de
salde fragmentadas e inacessiveis para alguns grupos de mulheres. O acesso aos
servicos de saude de boa qualidade, com atendimento integral e humanizado,
infelizmente ndo estd disponivel ainda para todas as mulheres, sendo isso um
exemplo claro das desigualdades sociais e iniquidades de género. Assim, o
entendimento que os profissionais possuem sobre outras dimensdes que estdo
vinculadas a saude sexual e reprodutiva pode representar um diferencial nos

resultados a serem obtidos com as praticas de saude. Dimensdes essas que devem
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compreender, entre outras coisas, a sexualidade, o corpo, 0 sexo e 0 género. No
entanto, essas dimensdes devem ser pensadas como construgdes historicas e sociais.

Diaz et al. (2004), desse modo, apontam que essas a¢Oes deveriam incluir o
reconhecimento do impacto que a subordinacdo das mulheres tem sobre a salde e
buscar meios para romper com essa situacdo. Além disso, 0 modelo de oferta de
acOes que se tém atualmente é totalmente medicalizado e medicalocéntrico, o que
reforca ainda mais os esquemas de dominacdo sobre as mulheres e muitas vezes as
mantém alienadas dos seus corpos e de suas necessidades como sujeitos sociais.
Considera-se, portanto, que trabalhar a salude desses corpos desvinculada das
construgdes sociais que fazem parte pode, de fato, dificultar a efetivacdo da
integralidade.

Por fim, vale ressaltar que, para o exercicio efetivo dos direitos e da saude
sexual e reprodutiva, é necessaria uma transformacéo da logica, na qual esta baseado
0 sentido das leis que dizem respeito ao exercicio da reproducdo e das relacdes
amorosas e sexuais. Uma transformacdo capaz de deslocar o principio logico da
reproducdo e do controle para o principio da cidadania e da liberdade. Para Avila
(2003), politicas publicas dirigidas ao campo sexual e reprodutivo devem ser
formuladas e executadas levando em conta as desigualdades de género e as

impactacdes que esse tipo de desigualdade pode ter sobre a satde das pessoas.
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CAPITULO 3

CORPO, SEXUALIDADE E GENERO

3.1. A construcdo cultural do corpo e da sexualidade e a categoria género

A histéria do corpo, bem como da descoberta dos sexos, € extremamente
importante para compreender as concep¢des e nocdes que foram formadas pelos
discursos médico, filoséfico e antropologico a respeito do corpo, da sexualidade e de
género. E importante também para uma ampliacdo das concepcdes que se constroem
em torno desses temas, 0S quais, muitas vezes, eram e continuam sendo
compreendidos dentro de um universo estreitamente biologico.

De acordo com Laqueur (2001), no final do século XVIII ainda prevalecia a
nocdo galénica do corpo e do modelo de sexo Unico. Nessa concepgdo, O SEX0
masculino era definido como o modelo perfeito, a partir do qual o corpo feminino
fora descrito. A mulher era considerada um homem virado para dentro; a vagina era
vista como um pénis interno, os labios como o prepucio, o Utero como o escroto e 0s
ovarios como os testiculos.

Ja por volta de 1800 o antropdlogo Jacques Louis Moreau contestou essa
definicdo galénica do corpo, afirmando que “ndo sé os sexos eram diferentes, mas 0s
corpos femininos eram diferentes em todo aspecto concebivel do corpo e da alma,
em todo aspecto fisico e moral”. Durante grande parte do século XVII, “ser homem

ou ser mulher era manter uma posi¢do social, assumir um papel cultural, e ndo
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pertencer organicamente a um sexo ou a outro” (LAQUEUR, 2001). A diferenca
entre o masculino e o feminino era enfatizada, mas ndo se pautava no conhecimento
da diferenca anatdmica; o sexo era entdo uma categoria socioldgica.

No final do século XVIII houve um clamor para que os anatomistas e
cientistas da época encontrassem as diferencgas corporais exatas. Passou-se, entdo, ao
estudo de uma anatomia descritiva que de fato diferenciasse o corpo masculino e o
corpo feminino. Entretanto, foi somente no inicio do século XIX que o modelo dos
dois sexos foi elaborado. As diferencas entre homens e mulheres passaram a ser
impressas nos corpos, e isso determinava os lugares e funcBes que ambos
desempenhariam na sociedade. Aquele autor relata que os 6rgdos reprodutivos
femininos passaram a receber nomes diferentes dos érgdos masculinos. Todavia, as
técnicas utilizadas para essa diferenciacdo eram fundamentadas na analise anatdmica
comparada ao corpo masculino, 0 modelo ideal.

Martins (2004) corrobora a ideia de Laqueur ao afirmar que, nos séculos
XVIII e X1X, os anatomistas descreveram cada detalhe do corpo com a finalidade de
encontrar evidéncias da diferenca sexual. Utilizando o método comparativo, 0s
anatomistas estabeleciam comparagdes de tamanho, forma, volume e peso, pois
acreditavam que 0 sexo ndo estava restrito aos 6rgdos sexuais; ele também estava
vinculado a outras estruturas anatbmicas e bioquimicas do corpo.

A descoberta das diferencas sexuais pelas ciéncias biologicas contribuiu para
a reabilitacdo de um o6rgdo exclusivo das mulheres que acabou se tornando um
verdadeiro objeto do discurso médico: o utero. Os anatomistas da época acreditavam
que “as mulheres deviam seu temperamento aos seus Orgdos reprodutivos,
especialmente ao Utero”. E esse orgdo, por sua vez, ligou a mulher a um importante
papel social: o de ser méde. Entretanto, o Utero também era visto como fonte de
doencas e de exaltacdo sexual. O aparelho reprodutivo, em especial, passou a ter
significado relevante: “fundamentar ¢ justificar as desigualdades de género na vida
publica e privada” (MARTINS, 2004).

Nos seculos XVIII e XIX, as mulheres e a sexualidade foram objetos de uma
vasta producdo discursiva; os cientistas e homens cultos da época preocupavam-se
em entender a especificidade feminina e sua natureza. Essa producdo buscava
formular discursos a respeito das relacdes sociais entre homens e mulheres, o que
passou a definir os papéis sociais. Ser homem ou ser mulher passou a ser uma

determinac&o fisica, condicionada pelas diferencas dos corpos (MARTINS, 2004).

37



Essa nova forma de interpretar o corpo, conforme aponta Laqueur (2001),
ndo foi consequéncia somente do conhecimento cientifico, a epistemologia e a
politica também exerceram forte influéncia. A explicacdo epistemoldgica procura
desmistificar as nocbes que se formaram em torno do corpo, onde todas as
semelhangas entre os corpos estavam confirmadas a um Unico plano: a natureza.
Dessa forma, as diferencas sexuais eram explicadas pela ciéncia e fundamentavam o
sexo. A explicacdo politica revela que havia interminaveis lutas pelo poder e posicéo
na esfera publica durante os séculos XVIII e XIX, e isso influenciou sobremaneira a
interpretacdo do corpo, em que a anatomia sexual distinta era utilizada para apoiar ou
negar todas as formas de reivindicagbes em uma variedade de contextos sociais,
econdmicos, politicos, culturais ou eréticos.

Nesse sentido, Laqueur assevera que SO houve interesse em distinguir 0s
dois sexos, quando as diferencas entre eles se tornaram politicamente importantes.
Até meados de 1759, havia apenas uma estrutura basica do corpo humano: a
masculina, por isso, quando as diferencas foram descobertas, elas ja eram, na propria
forma de sua representacdo, profundamente marcadas pela politica de poder do
género. Dessa forma, o sexo foi usado como o termo para designar as diferencas
anatdmicas entre homens e mulheres. Entretanto, o trabalho de Laqueur demonstra
também que os significados associados a essas diferencas sdo historicos e sociais.
Para descrever a diferenca social entre homens e mulheres, surgiu o termo género
(WEEKS, 2007).

O instrumento utilizado pela medicina e politica da época para diferenciar o
sexo masculino do feminino foi a biologia. Entretanto, procurar a solucdo na
anatomia e fisiologia talvez seja o caminho mais facil e evidente de se chegar a
diferenca entre os sexos, mas 0s significados atribuidos a cada sexo se constroem na
e pela cultura. E comum no campo da medicina que a busca pelas diferencas entre
homens e mulheres sejam baseadas fundamentalmente nas explicacbes bioldgicas,
pois € com base em dados cientificos que a medicina se fundamenta enquanto campo
do saber.

Segundo Weeks (2007), embora o corpo bioldgico seja o lugar da sexualidade
e estabelece os limites do que é sexualmente possivel, a sexualidade é mais que
simplesmente o corpo. Nesse sentido, a sexualidade e o corpo se constituem das
crencgas, ideologias e imaginac6es dos individuos. Entretanto, persiste a suposigédo de

que a biologia ainda esta presente na raiz de todas as coisas.
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Nesse sentido, Goellner (2003) alerta que a biologia, assim como a cultura, é
importante para entender as concepcdes sobre 0 corpo, entretanto ndo é somente pela
biologia que o corpo deva ser explicado. Goellner expressa assim a necessidade de se
romper com o olhar naturalista sobre o qual muitas vezes o corpo é observado,
explicado, classificado e tratado. Ao desnaturalizar o corpo, também esta se
reafirmando que ele é fruto de uma construcéo historica.

J& no inicio do século passado o antropdlogo francés Marcel Mauss, no ano
de 1935, em sua obra “As Técnicas Corporais™, j4 alertava sobre a importancia de se
estudar a influéncia que a cultura exerce sobre o corpo. Dessa forma, Mauss buscou
mostrar em seu estudo que a biologia por si s6 ndo é suficiente para explicar o corpo,
pois este também é fruto do meio social e da histéria. Com énfase na construcéo de
técnicas, o autor analisa diferentes maneiras de se viver de estabelecer regras e
condutas representadas pelo corpo.

Mauss salienta ainda que o conjunto de habitos, costumes, crencas e tradigdes
que caracterizam uma cultura também se referem ao corpo. Assim, hid uma
construcdo cultural do corpo, com valorizacdo de certos atributos e comportamentos
em detrimento de outros, fazendo que haja um corpo tipico para cada sociedade. Esse
corpo, que pode variar de acordo com o contexto historico e cultural, é adquirido
pelos membros da sociedade por meio da “imitacdo prestigiosa”, em que o0S
individuos imitam atos, comportamentos e corpos que obtiveram éxito. Ainda que o
ato seja exclusivamente bioldgico e concernente ao corpo, segundo Mauss ele impde-
se de fora.

Afirmando, pois, o valor crucial para as ciéncias humanas de um estudo sobre
a maneira pela qual cada sociedade impde ao individuo um uso rigorosamente
determinado de seu corpo, Mauss atesta que “¢ por intermédio da educagdo das
necessidades e das atividades corporais que a estrutura social imprime sua marca nos
individuos”. Dessa forma, fica clara a importancia da valorizagao da cultura e dos
aspectos sociais para 0 estudo e nogdes que se tém sobre o corpo.

O corpo é, nesse sentido, muito mais que uma simples matéria que nos torna

presentes no mundo. O corpo é provisorio, sujeito as inimeras intervencGes e ao

® O termo “Técnicas Corporais” foi utilizado por Mauss no ano de 1935 para explicar a “maneira
como os homens, sociedade por sociedade e de maneira tradicional, sabem servir-se de seus corpos”.
A técnica deve se caracterizar por um ato tradicional eficaz, pois ndo ha técnica e tampouco a
transmissao dela se ndo hé tradicdo (MAUSS, 1974).
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desenvolvimento cientifico e tecnolégico de cada cultura, bem como suas leis e seus
cdédigos morais (GOELLNER, 2003). Assim como Mauss, a referida autora aponta
para outras dimensfes que ndao somente a bioldgica, que também sdo capazes de

agregar significados ao corpo, ao afirmar que:

Mais do que um conjunto de musculos, 0ssos, visceras, reflexos e
sensacOes, 0 corpo é também a roupa e 0s acessorios que o adornam, as
intervencdes que nele se operam, a imagem que dele se reproduz, as
maquinas que nele se acoplam, os sentidos que nele se incorporam, 0s
siléncios que por ele falam, os vestigios que nele se exibem, a educacao
de seus gestos.Portanto, ndo séo as semelhangas bioldgicas que o definem
mas, fundamentalmente, os significados culturais e sociais que a ele se
atribuem (GOELLNER, 2003, p. 29).

Vale ressaltar ainda que, ao valorizar a dimenséo cultural do corpo, ndo se
estd negando a sua materialidade bioldgica, contudo ndo é somente pela biologia que
0 corpo deve ser explicado e pensado. Louro (2007) explica que 0s corpos sdo
significados pela cultura e sdo continuamente por ela alterados. A medicina, as
aparelhagens para corrigir as anatomias defeituosas, as medicacdes e classificacdes
dos segmentos corporais, de acordo com a teoria foucaultiana, compdem um
conjunto de saberes e praticas que exercem certo poder sobre o disciplinamento dos
COrpos.

A partir disso, ao analisar as praticas médicas que se estabelecem nas
sociedades modernas, pode-se perceber também essa relacdo de poder. O discurso
médico controla e disciplina corpos, atraves de prescricdes sobre o comportamento
sexual seguro capaz de evitar doencas e sobre o planejamento familiar, interferindo
muitas vezes na livre decisao dos individuos sobre a préatica sexual e a decisao de ter
ou ndo filhos. Ainda, conforme aponta Heilborn (2002), as estratégias de intervencgéo
sobre 0 sexo em sua maioria ndo levam em conta a especificidade dos contextos
culturais dos sujeitos. Dessa forma, as préaticas educativas de saude frequentemente
tomam a perspectiva de que a transmissao de informacao por si s6 € suficiente para
promover acoes relacionadas a satde sexual e reprodutiva.

O estudo sobre o tema da sexualidade passou por distintas posicdes teoricas,
metodologicas e politicas. Foucault (1988), o grande historiador da sexualidade,
chama atencdo para a importancia de se pensar a sexualidade como uma constru¢do
social e histérica e ndo simplesmente como uma espécie de dado da natureza. A

histria da sexualidade é uma histdria de discursos através dos quais a sexualidade é
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construida como um corpo de conhecimentos, que modela as formas como pensamos
e conhecemos 0 corpo.

Nesse sentido, aquele autor descreve que 0s discursos que se instauraram em
torno do sexo e da sexualidade demonstravam a ordem social que o sexo
representava. Varios campos do conhecimento, como a medicina e a religido, criaram
estratégias para saber como as pessoas vivenciavam sua sexualidade, a fim de
estabelecer sobre elas o poder. A esse dispositivo Foucault (1988) denominou saber-
poder. O autor rejeita 0 que na Europa se chamou de hip6tese repressiva no inicio do
século XVII, época em que o continente europeu enfrentava forte periodo de
repressao. A hipotese repressiva sugeria haver forte repressdao ao sexo e a ordem
social que ele representava. Pelo contréario, Foucault afirma ter havido enorme
incitacdo ao discurso do sexo, e, quanto mais 0 sexo era incitado ao discurso, maior
era 0 poder que essas instituicdes exerciam sobre as pessoas e, consequentemente,
maior também era o controle sobre os corpos, uma espécie de ‘“biopoder”.
Constituiu-se, assim, uma aparelhagem para reproduzir discursos sobre o sexo, ndo
somente ampliando o dominio do que se podia dizer sobre ele, mas os seres humanos
foram obrigados a estendé-lo cada vez mais.

Diante de tais reflexdes, a tese de Foucault sobre a sexualidade nos ajuda a
pensar na relacdo que se estabeleceu entre o discurso médico e o disciplinamento dos
corpos: o “biopoder”. Concretamente, o poder sobre a vida desenvolveu-se a partir
do século XVII, em duas formas principais que se constituem em dois polos de

desenvolvimento:

O primeiro a ser formado centrou-se no corpo como maquina, no seu
adestramento, na ampliacdo das aptidfes, na extorsdo de suas forcas, no
crescimento paralelo de sua utilidade e docilidade, na sua integracdo em
sistemas de controle eficazes e econdmicos, tudo isso caracterizado por
procedimentos de poder que caracterizam as disciplinas: anatomopolitica
do corpo humano. O segundo polo se formou pela metade do século
XVIIl e centrou-se no corpo espécie, no corpo transpassado pela
mecanica do ser vivo e como suporte dos processos bioldgicos: a
proliferacdo, os nascimentos e a mortalidade, o nivel de salde, a duragdo
da vida, a longevidade, com todas as condi¢cbes que podem fazé-los
variar; tais processos sdo assumidos mediante toda uma série de
intervencdes e controles reguladores: uma biopolitica da populacéo
(FOUCAULT, 1998, p. 151-152).

A organizacdo do poder sobre a vida se desenvolveu em torno desses dois
polos, e a instalacdo dessa tecnologia anatdmica e biolégica caracteriza, segundo

Foucault, um poder cuja funcdo mais elevada é investir sobre a vida. O autor ainda
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salienta que o dominio e consciéncia do corpo s6 puderam ser adquiridos pelo efeito
do investimento do corpo pelo poder. Historicamente, “os sujeitos tornam-se
conscientes de seus corpos na medida em que h&d um investimento disciplinar sobre
eles”.

Nesse contexto, a medicina tornou-se um campo de saber e de poder
determinante, pois atuou intensamente na construgcdo e manutencdo de
representacdes sobre a sexualidade, sobre os papéis masculinos e femininos e sua
relagdo com a reproducdo. N&o apenas sobre o corpo da mulher, mas também sobre o
corpo social — aqui entendido como populagcdo em geral — sobre homens, criangas e
idosos, que passaram a ser foco de cuidados médicos, demarcando um processo
denominado de medicalizagéo (PEREIRA, 2008).

Foucault assevera que no seculo XVIII houve a necessidade de regular o sexo
por meio de discursos Uteis e publicos. O autor acrescenta que uma das grandes
novidades de se exercer o poder no século XVIII foi o surgimento da populagdo
como problema econdmico e politico: os governos perceberam que, no lugar de
“lidar somente com sujeitos, precisavam também lidar com uma populacao, com seus
fendmenos especificos e suas variaveis proprias: natalidade, morbidade, esperanca de
vida, fecundidade, estado de saude, incidéncia das doencas, forma de alimentacéo e
habitat”.

Weeks (2007), a partir da obra de Foucault (1988), pontua que a sexualidade
deve ser entendida como um dispositivo histérico que se desenvolveu em um aparato
também historico e faz parte de uma rede complexa de regulacdo social que
organizava e modelava os corpos e os comportamentos individuais.

Como medidas para regular os corpos, havia no seculo XVIII uma literatura
de preceitos, pareceres, observacdes e adverténcias médicas, a fim de controlar a
sexualidade e exercer o poder sobre 0s corpos, bem como uma série de normas a
respeito das praticas sexuais. De acordo com Martins (2004), até meados desse
mesmo seculo os medicos ainda prescreviam terapias apoiadas no corpo e na
moralidade, as quais associavam purgantes, dietas alimentares e banhos para
tratamentos de natureza moral, como proibicGes de leituras de romances, bebidas
alcoolicas e alguns alimentos que excitavam o sangue.

Os tratados de higiene sobre as transformacdes fisicas ocorridas no corpo das
jovens descreviam, segundo aquela autora, as alteracGes drésticas que podiam

comprometer a mente e o comportamento. Dessa forma, é possivel perceber como a
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medicina se preocupava com as alteracGes que as transformacdes fisicas poderiam
ocasionar na sexualidade e temiam os males que ela poderia desencadear.

De acordo com Weeks (2007), a medida que a sociedade se preocupava com
a uniformidade moral, com a prosperidade econdmica e com a higiene e saude,
intensificava-se também a preocupagdo com as vidas dos seus cidaddos, com o
disciplinamento dos corpos e com as vidas sexuais dos individuos. Isso deu lugar a
métodos de controle de naturezas diversas do comportamento sexual.

Muitos discursos sobre o sexo durante o século XIX e a primeira metade do
século XX visam aprimorar os individuos na arte de controlar seus desejos sexuais,
direcionando-os para a reproducdo no interior de uma relagdo heterossexual. Os
argumentos utilizados referem-se fundamentalmente a saide fisica e moral, que
advéem de um controle efetivo dos impulsos sexuais, havendo distingdo entre o0s
preceitos médicos e pedagdgicos sobre o sexo direcionados a homens e mulheres
(PEREIRA, 2008).

Tomando como base a reproducdo, a ciéncia médica fez derivar uma série de
concepcOes sobre o corpo, a alma e o carater das mulheres, relacionada ao exercicio
da maternidade. Nesse sentido, a importancia da reproducédo como produto da relagao
sexual veio sendo construida ndo apenas pelos discursos sobre a mulher, mas
também pelo discurso sobre 0 sexo (VILLELA; ARILHA, 2003).

Segundo Foucault (1988), o sexo ao longo do século XIX desenvolveu-se em
torno de duas vertentes; a primeira trata da biologia da reproducdo desenvolvida
continuamente, segundo uma normatividade cientifica; e a segunda trata da medicina
do sexo, obediente a regras de origens diversas.

No final do século X1X, a sexologia encarregou-se de definir o sexo. Este era
entendido como um fenbmeno natural, expressando assim as necessidades
fundamentais do corpo. No entanto, ha uma vasta literatura sugerindo que a
sexualidade é na verdade uma construcdo social e historica. As bases que a
sustentavam estavam nas possibilidades do corpo, todavia o sentido e 0 peso que a
ela atribuimos sdo modelados por situacdes sociais concretas (WEEKS, 2007).

A abordagem bioldgica e reprodutiva da sexualidade sustentada por preceitos
religiosos também determinou, dentro desse modelo de controle e opressdo, a
normalizacdo e regulacdo dos comportamentos do ser humano nesse campo e,
portanto, determinou padrbes de normalidade e, consequentemente, de anormalidade.

Dessa maneira, fica claro por que todo comportamento e préatica sexual que nédo
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fossem para reproducdo passaram a ser considerados anormais ou, até recentemente
sob o ponto de vista médico, como um desvio, uma patologia, como no caso de
relacGes sexuais entre pessoas de mesmo sexo (FOUCAULT, 1998).

Mesmo tendo vinculado o sexo a reproducédo, os biologistas e anatomistas
temiam, no entanto, a sexualidade feminina, pois, a0 mesmo tempo que acreditavam
ser o Utero um 6rgao divino, julgavam que dele advinham todas as doencas e a ele se
atribuia também a “natureza nervosa da mulher”. As mulheres que ndo conseguiram
controlar seus desejos e se entregavam a uma vida desregrada eram classificadas
como doentes. Portanto, ao negarem a sexualidade feminina os médicos acreditavam
suprimir os desejos sexuais em favor da fungdo maior que era a de ser mae e esposa.
Diante da negagdo da sexualidade feminina, criava-se entdo uma imagem
moralmente superior da mulher, em que seu corpo era educado para cumprir as
fungdes sociais do casamento, da maternidade e da educacgéo dos filhos (MARTINS,
2004).

Ademais, Foucault (1998) assevera que outras formas de vivenciar a
sexualidade fora da norma heterossexual e que ndo tivessem fins reprodutivos foram
classificadas como perversidade®. Através dessa pratica, multiplicaram-se as
condenacdes judicidrias das perversdes menores, e a irregularidade sexual foi
atrelada a doenca mental. Em todas as fases do ciclo de vida foi definida uma norma
do desenvolvimento sexual e categorizados todos os desvios possiveis: a sodomia, 0
homossexualismo, 0 sexo das criancas, a bestialidade e outros.

As definigdes, convencdes, crencas, identidades e comportamentos sexuais
que se tém atualmente sobre a sexualidade ndo sdo resultados de uma simples
evolucdo ou um fendmeno natural. Essas defini¢cGes tém sido modeladas no interior
de determinadas relacbes de poder: nas relacdes entre homens e mulheres, nas quais
a sexualidade feminina foi definida em relacdo a sexualidade masculina; e nas
relacbes de poder entre a Igreja e o Estado, os quais tém mostrado um continuo
interesse no modo como nos comportamos ou pensamos. E interessante destacar que
nos altimos dois séculos a medicina, as escolas e outras entidades sociais tiveram
também grande influéncia na composi¢do de regras que ditassem 0s comportamentos
sexuais, bem como na prescricdo de formas adequadas para regular a atividade
corporal (WEEKS, 2007).

* Sobre as classificagdes das “sexualidades anormais”, ver Foucault (1998) — Implantac&o Perversa
em Historia da Sexualidade | — a vontade de saber.
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Teresa de Lauretis (1994), feminista italiana, historiadora e critica de cinema,
salienta em sua obra “Tecnologia de Género” que os discursos sobre a sexualidade
implementados pela pedagogia, medicina, demografia e economia se ancoraram ou
se apoiaram nas instituicdes do Estado e se consolidaram especialmente na familia:
serviram para disseminar ¢ “implantar”, empregando o sugestivo termo de Foucault,
aquelas figuras e modos de conhecimento em cada individuo, familia e instituic&o.

Ao analisar a obra de Foucault, é possivel constatar que desde a ldade Média
ja existia uma enorme preocupacdo do Estado e da Igreja em controlar o
comportamento sexual dos individuos segundo uma normalidade. Entretanto, tais
preocupacdes ndo sdo exclusivas dessa época, pois nos anos de 1940 havia uma
preocupacao urgente com as vantagens do controle da natalidade, a fim de assegurar
papéis apropriados para homens e mulheres na familia.

A construcdo e vivéncia da sexualidade e da reproducdo sempre foram
reprimidas, controladas e cercadas de mitos, tabus e preconceitos. Alem disso, essa
mesma construcdo fundamentada em bases bioldgicas com foco na preservagdo da
espécie e sustentada por doutrinas religiosas determinou, ao longo de nossa historia,
que a sexualidade fosse compreendida como um evento meramente reprodutivo
(DIAZ et al., 2004).

Essa concepcdo baseada na diferenciacdo biologica dos sexos masculino e
feminino determinou ndo somente os papéis sociais masculinos e femininos, mas um
controle e opressdo maior sobre a mulher, seu corpo e sua sexualidade. Dessa forma,
coube a mulher assumir todas as tarefas vinculadas a reproducédo, que védo além dos
eventos bioldgicos de gestacdo e amamentacdo, ou seja, ela teve que assumir 0s
afazeres da casa e seus correlatos mais o cuidado dos filhos. Essa construcédo social
dos papéis da mulher e do homem em nossa sociedade acarretou as desigualdades e
iniquidades de género, significando menos poder e oportunidades para a mulher,
inclusive deixando-a fora da participacdo no mundo publico (DIAZ et al., 2004).

Para 0 senso comum, parece Obvio que as condutas femininas e masculinas
sejam resultados da naturalidade bioldgica existentes em seus corpos, devido a
posicdo que a mulher ocupa no processo reprodutivo, e essa posicdo se caracterizaria
por suas atitudes de fragilidade. Em contraposicdo, espera-se, de modo geral, que ao
sexo masculino sejam associados 0s papéis da esfera pablica, devido a sua forca e
virilidade (HEILBORN, 2002).
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A macica entrada das mulheres no mercado de trabalho e o advento da pilula
anticoncepcional nos anos de 1960 permitiram, entretanto, a mulher separar a
atividade sexual da reproducéo, e o fato de poder ter relagdes sexuais sem o risco de
engravidar contribuiu para a maior liberdade das mulheres. Diante disso, tendo sido
quebrada a relacdo linear entre sexo e reproducdo e o0 modo de estar no mundo, é
colocado a prova o papel da biologia versus o papel das forcas culturais e politicas na
determinagcdo de comportamentos sexuais. Todavia, embora esses acontecimentos
representem um avanco para as mulheres, principalmente em relacdo a reproducao,
as desigualdades de género ainda permanecem (VILLELA; ARILHA, 2003).

Segundo Martins (2004), as mudangas hierarquicas entre homens e mulheres
para as diferencas fisicas irredutiveis assumiram significados politicos importantes
na reorganizacdo das relacGes de género. Para os intelectuais que defendiam a causa
das mulheres, as desigualdades se originavam na propria sociedade, na falta de
oportunidades iguais para ambos 0s sexos. Para os intelectuais que procuravam
justificar a ordem social fundada nas desigualdades de género, a questdo ndo se
colocava na sociedade, mas nas leis da natureza: as mulheres eram sensiveis e mais
sujeitas aos imperativos da sua natureza sexual.

A referida autora descreve que durante o século XVII1 a sexualidade feminina
deveria ser voltada apenas para a reproducdo. Com isso, a descoberta da sexualidade
das mulheres alavancou o debate a respeito do papel da mulher na sociedade e nas
justificativas das reivindicacGes feministas de autonomia e direitos politicos. Com a
proliferacdo dos estudos do sexo e da sexualidade, o género tornou-se uma palavra
particularmente Util, pois ele oferece um meio de distinguir a pratica sexual dos
papéis sexuais consignados as mulheres e aos homens.

A sexualizacdo do corpo feminino tem sido, com efeito, uma das figuras ou
objetos de conhecimento favoritos nos discursos da ciéncia médica, religido, arte,
literatura, cultura popular, e assim por diante.

A partir de Foucault, surgiram varios estudos abordando a sexualizacdo do
corpo feminino, entretanto a conexdo entre mulher e sexualidade e a identificacdo do
sexual com o corpo feminino ja hd muito vém sendo uma das preocupac@es centrais
da critica feminista e do movimento de mulheres, independentemente de Foucault. A
teoria de Foucault ndo consegue explicar e ndo chega a tecnologia do género, pois

em sua obra a sexualidade nao ¢ entendida como “gendrada”, como tendo uma forma
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masculina e outra feminina, e sim idéntica para todos e, consequentemente,
masculina (LAURETIS, 1994).

E nesse contexto que algumas feministas se viram diante do desafio de
demonstrar que as caracteristicas anatémicas e fisioldgicas ndo sdo suficientes para
explicar as diferencas e as desigualdades entre 0s sexos e 0s papéis sociais atribuidos
ao homem e a mulher, até entdo baseados na biologia dos corpos. O que algumas
delas passaram a argumentar é o fato de as caracteristicas femininas e masculinas
serem representadas como mais ou menos valorizadas e os métodos utilizados para
se reconhecer e distinguir feminino de masculino.

De acordo com Teresa de Lauretis (1994, p. 206), “o conceito de género
como diferenca sexual tem servido de base e sustentacdo para as intervencoes
feministas na arena do conhecimento formal e abstrato, nas epistemologias e campos
cognitivos definidos pelas ciéncias fisicas e sociais e pelas ciéncias humanas ou
humanidades”. Mas o conceito de género como diferenga sexual e seus conceitos
derivados — a cultura da mulher, a maternidade, a escrita feminina, a feminilidade,
entre outros — acabaram por se tornar uma limitagdo como que uma deficiéncia do
pensamento feminista.

Com sua énfase no sexual, a diferenca sexual é antes de tudo a diferenca entre
a mulher e 0 homem, o feminino e 0 masculino; e mesmo o0s conceitos mais abstratos
de diferencas sexuais derivados ndo da biologia ou da socializacdo, mas da
significacdo e de efeitos discursivos (e a énfase aqui € menos no sexual e mais nas
diferencas), acabam sendo, em ultima analise, uma diferenca da mulher em relacéo
ao homem, ou seja, a prépria diferenca no homem ( LAURETIS, 1994).

A primeira limitacdo do conceito de diferenca sexual, de acordo com
Lauretis, € que ele confina o pensamento critico feminista ao arcabouco conceitual de
uma oposicdo universal do sexo (a mulher como diferenca do homem, com ambos
universalizados: ou a mulher como diferenca pura e simples e, portanto, igualmente
universalizada), o que torna muito dificil, se ndo impossivel, articular as diferencas
entre mulheres e Mulher, isto €, as diferencas entre as mulheres ou, talvez mais
exatamente, as diferencas nas mulheres.

Diante disso, a partir da década de 1970 um grupo de estudiosas anglo-saxas
comecou a utilizar o termo gender, em portugués — género — como ferramenta
politica e pedagogica que permitisse pensar as relagdes entre os sexos (MEYER,
2003).
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Meyer ainda pontua que o termo género apresenta uma serie de controversias
em sua definicdo, todavia elas convergem em um ponto: pretendia-se com o conceito
de género romper a equacgdo na qual a colagem de determinado género a um sexo
anatomico que lhe seria naturalmente correspondente resultava em diferencas inatas
e essenciais, para argumentar que diferencas e desigualdades entre mulheres e
homens eram social e culturalmente construidas e ndo biologicamente determinadas.
No entanto, o conceito de género e suas relagdes sofreram modificacbes e
ressignificados por algumas feministas, como pode ser evidenciado no trabalho da
historiadora Joan Scott.

O termo comecgou a ser utilizado por algumas feministas num sentido mais
literal, como uma maneira de se referir a organizacdo social da relacdo entre os
sexos. Na sua utilizacdo mais recente, género foi primariamente utilizado entre
feministas americanas que insistiam no carater fundamentalmente social das
diferencas fundadas sobre o sexo. Desse modo, a palavra indicava uma rejeicdo ao
determinismo biologico que estava oculto no uso dos termos sexo ou diferenca
sexual (SCOTT, 1990).

Essa mesma autora salienta, assim, que as estudiosas feministas expandiram
seus estudos sobre a mulher, acreditando que esse tipo de estudo iria igualmente
impor um reexame critico das premissas e dos critérios dos trabalhos cientificos
existentes até entdo. Acreditavam que ao incluir as mulheres na histéria estariam
alargando as noc¢0es tradicionais daquilo que € historicamente importante para incluir
tanto as experiéncias pessoais e subjetivas quanto as atividades publicas e politicas.
O emprego do termo género implicou uma nova histéria das mulheres, e a maneira
pela qual essa nova historia incluiria a experiéncia das mulheres dependia da maneira
na qual o género podia ser utilizado como categoria de analise.

O uso do termo género, no entanto, teve duas vertentes diferentes: uma mais
tedrica e outra mais descritiva das relacdes entre 0s sexos. Scott pontua que as
tentativas de teorizacdo do género ndo conseguiram sair dos moldes tradicionais das
ciéncias sociais, pois utilizam formulagdes provadas para explicacBes causais
universais, portanto possuem carater limitado, porque fazem generalizacGes
demasiadamente simples e impedem uma analise que possa de fato levar a
transformacdo. O uso do termo género de forma descritiva também é problematico,
pois se refere somente a existéncia de fendmenos ou descrevem a realidade sem

interpreta-la.
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De forma descritiva, 0 uso do termo género rejeita explicitamente as
explicacOes bioldgicas que vém oferecendo subsidio para explicar as diferengas entre
0S sexos que resultam em diversas formas de subordinacdo da mulher em relagcéo ao
homem. Dessa forma, 0 género pressupde que as diferencas entre os significados de
ser homem ou ser mulher sdo construcgdes socialis.

Com o aumento dos estudos sobre o0 sexo e a sexualidade, o género tornou-se
termo bastante (til, pois, de acordo com Scott (1990, p. 7), seu uso oferece meios de
distinguir a pratica sexual das funcbes sociais consignadas a mulheres e homens. O
uso de género enfatiza “todo um sistema de relacdes de poder que pode incluir o
sexo, mas ele ndo é diretamente determinado pelo sexo, nem determina diretamente a
sexualidade”. A autora acentua a necessidade de se ultrapassar o uso descritivo do
termo, buscando sua utilizacdo para embasar formulacgdes teoricas e analiticas.

No seu uso descritivo, 0 género é entdo um conceito associado ao estudo das
coisas relativas as mulheres. Dessa forma, ele ndo tem forcas suficientes para
embasar analises mais profundas, questionar e mudar os paradigmas histéricos
existentes.

Diante disso, de acordo com Scott (1990) as historiadoras feministas reuniram
esforcos no sentido de empregar teorias que pudessem dar conta das transformacées
historicas e remeteram as analises de género a trés posicOes teodricas. A primeira
empenha-se a explicar as origens do patriarcado, colocando sua atencdo sobre a
subordinacdo das mulheres, e encontraram sua explicacdo na necessidade masculina
de dominar as mulheres. A segunda possui ligacdo com as tradicbes marxistas e
busca um compromisso com as criticas feministas. A terceira dividia-se entre o0 pos-
estruturalismo francés e as teorias de relacdo do objeto e se inspirava na psicanalise
para explicar a producdo e reproducdo da identidade de género.

Todas essas teorias impedem, segundo Scott, uma analise mais aprofundada
das diferencas e limitam o conceito de género a uma oposi¢do binaria entre o
masculino e o feminino, como se fosse essa a Unica relacdo possivel entre homem e
mulher, e ainda o coloca como um aspecto permanente da condicdo humana. O
desafio das novas pesquisas €, entdo, eliminar essa nocao fixa e descobrir a natureza
do debate ou da repressao que produzem a aparéncia de uma permanéncia eterna no
binarismo.

As preocupacgOes tedricas relativas ao género como categoria de analise s

surgiram no final do século XX, quando algumas feministas contemporaneas
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reivindicavam certo espaco de defini¢do e insistiam sobre a inadequacgéo das teorias
existentes até entdo para explicarem as desigualdades persistentes entre mulheres e
homens.

Scott faz uma reflexdo sobre as pesquisas que envolvem as ciéncias sociais e
humanas no sentido de que, ao realizar uma pesquisa, deve-se perguntar mais vezes
Como as coisas se passaram e descobrir por que elas se passaram de uma ou outra
forma. A pesquisa deve abarcar ndo uma causa geral e universal, mas deve buscar
uma explicagéo significativa para os fatos sociais.

Diante disso, a autora propde entdo seu conceito de género, o qual perpassa
duas proposigdes: a primeira diz que “o género ¢ um elemento constitutivo de
relagdes sociais fundadas sobre as diferencas percebidas entre os sexos”, e a segunda
diz que “o género é um primeiro modo de dar significado as relagdes de poder”.

Explicitando melhor esse conceito, ao entender género como elemento
constitutivo de relagcdes sociais fundadas sobre as diferencas percebidas entre os
sexos, Scott pressupde que 0 género seja constituido de quatro elementos: o primeiro
sdo os simbolos culturalmente disponiveis que evocam representacfes simbdlicas
como Eva e Maria, por exemplo; o segundo diz respeito aos conceitos normativos
que pdem em evidéncia as interpretacdes do sentido dos simbolos, que se esforcam
para limitar e conter suas possibilidades metafdricas; o terceiro aspecto trata da
inclusdo de uma nocgdo de politica, bem como uma referéncia as instituicdes e a
organizacdo social. Com isso, pretende-se desenvolver uma visdo ampliada das
relacbes que inclua ndo somente o parentesco, mas também o mercado de trabalho e
a educacdo; o quarto aspecto diz respeito a identidade subjetiva, em que a autora
sugere que os pesquisadores devam antes de tudo examinar as maneiras pelas quais
as identidades de género sdo realmente construidas e relacionar seus achados com
toda uma série de atividades, organizacdes e representacfes sociais. Scott, ao definir
género nessa primeira parte, afirma que nenhum desses quatro elementos pode operar
sem 0S outros, no entanto eles ndo operam simultaneamente.

Na segunda parte do conceito, género é definido como uma primeira maneira
de dar significado as relagcdes de poder. Com isso, Scott (1990, p. 14) afirma que o
género ¢ “um primeiro campo no seio do qual, ou por meio do qual, o poder é
articulado”. Esse poder deve ser entendido como constelagdes dispersas de relagcdes

desiguais, constituidas pelos discursos no campo de forga social.
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Entende-se que, ao elaborar esse conceito, Scott propde uma quebra de
paradigmas e deixa a possibilidade para varios campos do conhecimento adotarem
essa teoria, sobretudo em estudos que envolvam o estudo do corpo e da sexualidade,
pois muitos estudos sinalizam que as praticas de saude continuam centradas no
aspecto bioldgico, o que contribui ainda mais para aumentar as desigualdades de
género. No entanto, Scott afirma que o uso do termo género, sem uma mudanca de
perspectiva tedrica, faz que as pesquisas continuem a estudar “as coisas relativas as
mulheres” de forma descritiva, sem questionar por que as relagdes entre homens e
mulheres estdo construidas como estdo, como funcionam e como se transformam.

Weeks (2007) assevera que o termo género refere-se a construcdo social do
sexo e foi produzido com a ideia de discriminar o nivel anatomofisiol6gico da esfera
social/cultural. Em outras palavras, essa categoria analitica problematiza, entre
outras coisas, a distin¢do entre a dimensdo bioldgica e a social. O uso do conceito
pressupde, portanto, que tanto homens quanto mulheres sédo produtos da sociedade.
Seus comportamentos e pensamentos ndo sdo derivados de uma natureza bioldgica.
Sexo é atributo biolégico e a diferenca bioldgica é apenas o ponto de partida para a
construcdo social do que é ser homem ou ser mulher. Dessa forma, género pode ser
entendido como um instrumento, uma lente de aumento que facilita a percepcao das
desigualdades sociais e econdmicas entre mulheres e entre homens, devido a
discriminacdo histérica contra as mulheres. Oferece ainda possibilidades mais
amplas de estudo sobre a mulher, percebendo-a em sua dimenséo relacional com os
homens e o0 poder. Com 0 uso desse instrumento, pode-se analisar o fendmeno da
discriminacdo sexual e suas imbricacdes relativas a classe social, as questdes étnico-
raciais, intergeracionais e de orientacéo sexual (SAO PAULO, 2004).

Diante disso, género foi uma das categorias analiticas eleitas para subsidiar as
analises deste estudo, na perspectiva de que seu uso nos permita pensar nas
diferencas entre os sexos, e como essas diferencas poderdo impactar na salde das

mulheres e dos homens.
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CAPITULO 4

CAMINHOS DA INVESTIGACAO, APRESENTACAO E
DISCUSSAO DOS DADOS

4.1. Caminhos da investigacao
4.1.1. Caracterizacao da pesquisa

Neste trabalho realizou-se um estudo de natureza qualitativa que, de acordo
com Minayo e Sanches (1993, p. 244), é um tipo de abordagem metodoldgica que
“permite uma aproximacao fundamental e de intimidade entre o sujeito e o objeto,
uma vez que ambos sdo da mesma natureza. Ela se volta com empatia aos motivos, as
intencdes, aos projetos dos atores, a partir dos quais as acdes, as estruturas e as
relacGes tornam-se significativas”. Minayo e Sanches chamam a atengdo para os
diferentes olhares que o pesquisador deve ter em relacdo ao objeto pesquisado, ao
concluirem que, ao utilizar a metodologia qualitativa, o pesquisador ndo deve reduzir a
compreensdo do outro e da realidade a uma compreensdo introspectiva de si mesmo.

Trata-se de um estudo de caso sobre profissionais do PSF de uma cidade do
interior de Minas Gerais — Corrego Fundo — que objetivou analisar as nocdes e
praticas desses profissionais acerca da salde sexual e reprodutiva, evidenciando em
que medida essas nog¢des e praticas se aproximam ou se distanciam da integralidade do

cuidado. Conforme apontado por Robert Yin (1994, p. 76), o estudo de caso “permite
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ao pesquisador o conhecimento de fendmenos individuais, organizacionais, sociais e
politicos preservando visdo completa e as caracteristicas significativas de eventos da
realidade”. O objeto deste tipo de estudo constitui-se de uma analise profunda e
exaustiva de um ou poucos objetos, de maneira que se permita o0 seu amplo e

detalhado conhecimento.

4.1.2. Descricao da unidade empirica de analise

O estudo foi desenvolvido em uma cidade de pequeno porte do Centro-Oeste
mineiro: Corrego Fundo. A cidade emancipou-se do Municipio de Formiga no ano de
1995, estando na data da pesquisa com 15 anos de emancipacédo politica e o PSF com
seis anos de implantacdo. Além das singularidades da criacdo dessa politica publica e
ainda por se tratar de uma implantacédo recente, acredita-se ser essa uma oportunidade
impar para estudo.

A fim de obter dados sobre o local do estudo, procurou-se, através de
informacbes do IBGE e do SIAB, realizar uma caracterizacdo sociodemografica do
municipio, a qual esta descrita a seguir.

Corrego Fundo situa-se as margens da Rodovia MG-050, na altura do km 212, e
faz limite com os Municipios de Arcos, Formiga e Pains. Possui uma populagédo
estimada de 5.821 habitantes e uma area fisica de 101,11 km?, de acordo com dados do
IBGE (2010).

A economia do municipio baseia-se, principalmente, na queima e
beneficiamento da cal, sendo um dos principais polos no circuito da producéo de cal
em Minas Gerais. Em segundo lugar, vem a extracdo da pedra calcéria, seguida da
agropecudria, do comércio e do servico publico municipal. O PIB per capita de
acordo com dados do IBGE (2010) é de 13.926,77 (treze mil novecentos e vinte e
seis reais e setenta e sete centavos), valor alto se comparado ao de municipios do
mesmo porte, em Minas Gerais, e até mesmo em outras regides brasileiras.

Antes de emancipar-se, Corrego Fundo era divido em trés grandes bairros:
Corrego Fundo de Cima, Cérrego Fundo de Baixo e Coérrego Fundo do Meio.
Corrego Fundo de Cima e Cdorrego Fundo de Baixo sdo separados por uma rodovia
estadual, e hd uma distancia de aproximadamente 6 km entre um bairro e outro,

conforme pode ser visto na Figura 1.
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Figura 1 — Corrego Fundo-MG.
Fonte: www.googlemaps.com.br (2011).

Apos a emancipacdo, Corrego Fundo de Cima foi subdivido em outros bairros
(Centro, Bom Pastor, Bela Vista, Faria, Sagrada Familia, Santa Tereza, Mizael
Bernardes, Floresta, Vargem Grande, Rosario, Industrial e Tapera), pois é a area
onde se concentra 0o maior contingente de pessoas e também onde se agrupa a
maioria das lojas e a sede dos poderes legislativo e executivo. Cdrrego Fundo de
Baixo e do Meio continuaram recebendo 0s mesmos nomes, sem subdivisdo de
bairros. A cidade ainda possui as seguintes zonas rurais: Falhas, Sobradinho, Cérrego
da Areia, Corrego da Divisa, Canelas e Barro Preto.

Essa subdivisdo foi necessaria para a implantacdo do PSF, pois havia a
necessidade de se definirem as areas de abrangéncia de cada equipe. O PSF 1
compreende a area de todo o Corrego Fundo de Cima mais a zona rural de Barro
Preto, exceto o Bairro Floresta. O PSF 2 compreende os Bairros Floresta, Corrego
Fundo do Meio, Corrego Fundo de Baixo e as demais zonas rurais. A divisdo foi
feita dessa maneira por motivos estratégicos, pois o contingente populacional desses
dois bairros mais o das zonas rurais ndo chegavam ao limite minimo de populacéo
exigido pelo Ministério da Saude para implantagdo de um PSF, que é de 2.400

pessoas. Sendo assim, o Bairro Floresta passou a integrar a populagéo do PSF 2.
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Caracterizando a rede de atengdo a salde, 0 municipio conta atualmente com
trés estabelecimentos publicos, sendo duas unidades de atencdo primaria a saide e
um hospital de pequeno porte. Nas unidades bésicas funcionam os PSFs. Estes foram
implantados no municipio no ano de 2004, na gestdo 2003- 2007.

De acordo com dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude-
CNES” (2010), das duas ESFs existentes, uma funciona com a ESF bésica e a outra,
além da equipe bésica, conta com a ESF Bucal. Essas equipes sdo responsaveis por
prestar atendimento bésico e preventivo para toda a populacdo, o que soma um total
de 5.842 pessoas, de acordo com dados do SIAB (2010). Como os PSFs cobrem
100% da populacédo, percebe-se uma pequena disparidade entre 0 nimero de pessoas
apresentado pelo SIAB e o nimero trazido pelo IBGE, sendo a diferenca de 21
pessoas.

A Tabela 1 traz a distribuicdo da populacdo coberta pelas duas equipes, por

sexo e por faixa etaria.

Tabela 1 — Distribuicdo da populacdo coberta pelos PSFs por sexo e faixa etaria-2010

Sexo
Idade |<lano| 1a4 | 5a6|7a9|10al4|15a19|20a39|40a49|50a59| >60 |[TOTAL

Masculino 21 141 92 128 240 248 1008 452 322 349 3001

Feminino 37 127 76 120 224 230 966 389 297 375 2841

Numero de
pessoas

Fonte: SIAB, 2010.

58 268 | 168 | 248 464 478 1974 841 619 724 5842

De acordo com a populacao estimada para o municipio pelo IBGE (2010), das
5.821 pessoas, 4.438 vivem no meio urbano, o que representa 76%, e o restante,
1.383, reside no meio rural. Em relacdo ao sexo, 3.001 pessoas sdo do sexo
masculino e 2.841, do sexo feminino.

As duas equipes juntas atendem a um total de 1.803 familias, e dessas apenas

2% contam com plano de satde privado e 98% utilizam o sistema publico de saude.

> O CNES — Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde, é um 6rgdo do governo federal,
disponivel para consulta on line (www.cnes.datasus.gov.br), que tem como objetivo cadastrar todos os
estabelecimentos de salde brasileiros e os profissionais de salde responsaveis pelo atendimento
nessas unidades de acordo com a funcéo exercida.
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Essa questdo é bastante relevante, pois quase 100% da populagcdo demanda o servico
publico de saide. De acordo com o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
(2003), vale ressaltar que, em alguma medida, mesmo quem tenha um plano de satde
é também usuério do SUS, ja que se beneficia das campanhas de vacinacdo, das
acOes de prevencdo e de vigilancia sanitaria, a exemplo do controle de sangue e
hemoderivados, do registro de medicamentos etc.; ou de eventual atendimento de alta
complexidade, quando este é negado pelo plano de satde.

4.1.3. Fontes de dados

Os dados da pesquisa foram construidos através de fontes primarias e
secundarias. As fontes primarias de dados compreenderam as entrevistas, observacao
direta e conversas com o0s profissionais da saude. As fontes secundéarias
compreenderam dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica — SIAB®, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE; e documentos do Ministério da
Salde que abordavam o PAISM, o SUS e o PSF.

Esses procedimentos metodoldgicos representaram, assim, excelentes recursos
para uma insercdo mais densa nas praticas e representacGes sobre a salde sexual e
reprodutiva vivenciadas pelos profissionais de saiude. A fase de construcdo dos dados
compreendeu 0s meses de agosto a outubro de 2010.

Para a realizacdo das entrevistas com as equipes de saude, procurou-se,
primeiramente, realizar uma reunido com os profissionais para apresentacdo dos
objetivos do trabalho e estabelecimento dos dias e horarios das entrevistas. As
reunibes foram realizadas em dias diferentes, com uma equipe de cada vez. Foi
utilizado um gravador como auxilio para a coleta de informacbes durante as
entrevistas, que foram transcritas posteriormente. Antes de iniciar as entrevistas,
perguntava-se aos participantes se a conversa poderia ser gravada, e somente
mediante a aquiescéncia deles é que se procedia a gravacdo. O esboco do roteiro da
entrevista encontra-se no Apéndice I1.

A entrevista ocorreu em duas etapas, sendo a primeira chamada de Perfil
Social dos Sujeitos do estudo. Buscou-se com esses dados construir uma descricédo
dos sujeitos participantes do estudo (profissionais do PSF), retratando os perfis
sociais deles, bem como apresentar dados sobre a categoria profissional, origem

® O SIAB foi desenvolvido como instrumento gerencial dos sistemas locais de satde e constitui-se no
principal instrumento de monitoramento das a¢des da Saude da Familia.
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social, sexo, ocupacdo, religido, local de residéncia, trajetdria profissional e motivos
que os levaram a trabalhar no Programa Saude da Familia.

A segunda etapa da entrevista denominou-se Conhecimento/Entendimento
dos Profissionais da Salde sobre Salde Sexual e Reprodutiva. As falas das
entrevistadas foram analisadas segundo a metodologia de Anélise de Conteudo
proposta por Bardin (2009). De acordo com a referida autora, nessa fase o
pesquisador devera percorrer trés etapas: a pré-analise, a exploragdo do material e 0
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Apos a transcricdo das falas
gravadas durante a entrevista, elas foram submetidas a pré-analise, de onde
emergiram oito categorias tematicas.

Uma técnica que também foi utilizada é a observacdo direta, que de acordo
com Martins Souza (2004) é a tecnica que mais levanta questbes sobre a
aproximacao entre o sujeito e o objeto. No entanto, uma dificuldade é colocada no
uso desse método: é necessario que o pesquisador seja aceito pelo grupo para que se
coloque ora na condicéo de participante, ora na de observador, além do que é preciso
que o outro se disponha a falar da sua vida. O roteiro utilizado para a observacao
direta pode ser visto no Apéndice I.

Esse exercicio € proposto por Da Matta (apud VELHO, 1999), que ele salienta
que o pesquisador deve tentar por-se no lugar do outro, a fim de captar vivéncias e
experiéncias ja vividas. No entanto, quando ja se tem alguma familiaridade com o
objeto pesquisado é necesséario fazer o caminho inverso. E preciso transformar o
familiar em exotico e vice-versa.

No universo de analise em questdo, esse exercicio foi particularmente
necessario, pois existiam trés condicdes que exigiram da pesquisadora manter certa
distancia social e psicologica do objeto estudado. A primeira é o fato de ela ser nativa
do lugar onde se passou a pesquisa; a segunda refere-se a sua formacao profissional —
enfermeira; e a terceira, a relacdo profissional e de amizade estabelecida com os
sujeitos do estudo, devido ao tempo trabalhado nos dois PSFs.

Nesse sentido, Gilberto Velho (1999) enfatiza os cuidados que o pesquisador
deve ter em se tratando de pesquisar um ambiente que Ihe é familiar. Esse autor
pontua que o pesquisador deve adotar como ponto de partida de seu estudo a suposta
necessidade de uma “distancia minima” para conferir a qualidade da objetividade as
ciéncias sociais. Afirma-se ser preciso que “o pesquisador veja com olhos imparciais a
realidade, evitando envolvimentos que possam obscurecer ou deformar seus

julgamentos e conclusdes.” No entanto, ele acredita numa inevitavel aproximacao do
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cientista social com 0s grupos que estuda, e isso ndo constitui defeito ou imperfeicao
nos resultados a serem obtidos com a pesquisa.

Quanto a proximidade do pesquisador com seu objeto de estudo, Velho explica
que:

O fato de dois individuos pertencerem a mesma sociedade néo significa que
estejam mais proximos do que se fossem de sociedades diferentes, porém
aproximados por preferéncia, gostos, idiossincrasias (...) O fato é que se
esta discutindo o problema de experiéncias mais ou menos comuns,
partilhaveis, que permitam um nivel de interacdo especifico. Falar-se a
mesma lingua ndo s6 exclui que existam grandes diferengas no
vocabulario, mas que significados e interpretacfes diferentes podem ser
dados a palavras, categorias ou expressfes idénticas (VELHO, 1999,
p. 125).

Dessa forma, o referido autor problematiza a categoria distancia, sustentado na
instigante proposi¢éo de que aquilo com o que sempre lidamos em nosso cotidiano, a
exemplo de pessoas, situacOes, lugares vinculados as relacdes de trabalho, estudo ou
lazer, poderia soar como extremamente familiar, mas ndo necessariamente conhecido.
Entretanto, outros aspectos que escapariam ao nosso dia a dia, embora sujeitos a
caracterizacdo “exotica”, ndo seriam de todo estranhos.

Velho (1999) defende, assim, que é perfeitamente possivel a um pesquisador
na cidade e que adota como objeto de estudos a cidade efetuar um verdadeiro
estranhamento ou relativismo cultural como aquele operado mediante o contato com
as sociedades geograficamente mais longinquas.

Nessa perspectiva, mesmo sendo uma pesquisadora da cidade e que adotou
como objeto de estudo a cidade, acredita-se que esse exercicio de estranhamento
diante do que fora encontrado possa ser perfeitamente possivel, uma vez que, durante
0 curso de Mestrado, muitos conceitos e experiéncias ja vividas comecaram a passar
por um estranhamento pessoal.

A observacao direta s6 foi possivel nos casos em que o profissional de saude
e 0 paciente permitiram. Nessa situacdo, a proximidade com o campo foi fator
dificultador no emprego da observacéo direta, pois, como a temética da pesquisa €é
sobre Salde Sexual e Reprodutiva e envolve questbes sobre a intimidade das
pessoas, a observacio das praticas de saide’ foi bastante dificultada por parte dos
usuarios, 0s quais ndo permitiram minha entrada no campo, alegando que se

" As préticas de satde foram entendidas nesta pesquisa como todas as atividades desenvolvidas no
campo da salde sexual e reprodutiva no ambito da atencdo priméria (grupos educativos com
mulheres, gestantes, adolescentes, consultas médicas e de enfermagem individuais, consultas para
coleta do preventivo, visitas de puerpério, planejamento familiar, entre outras).
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sentiriam constrangidos por conhecerem a pesquisadora. Todavia, essas dificuldades
foram contornadas gracas a experiéncia profissional prévia como enfermeira nesses
dois PSFs onde se desenvolveu o estudo. Assim, ainda foi possivel a pesquisadora
observar uma visita de puerpério e um grupo para educacao em satde com mulheres
— 0 Viva Mulher.
H& que se considerar, porém, que, conforme salientado por Gilberto Velho

(1999, p. 124), “estudos que procuram captar vivéncias e experiéncias particulares,
exigem um mergulho em profundidade dificil de ser precisado e delimitado em
termos de tempo”. E no caso deste estudo acredita-Se que, para maior inser¢ao no
cotidiano das profissionais entrevistadas, seria necessaria maior imersdo no campo.

Com os dados obtidos através das entrevistas, procurou-se construir uma
caracterizacao social dos sujeitos participantes da pesquisa, que esta apresentada em
seguida.

4.1.4. Caracterizagdo social dos profissionais da saude

Participaram do estudo as equipes multiprofissionais dos PSFs que estavam
registradas no CNES®. No entanto, esses sujeitos foram selecionados conforme a
aceitacdo para participarem da pesquisa, em que foram entrevistados 16
profissionais. Optou-se por ndo identificar os informantes para evitar possiveis
constrangimentos nas respostas. Para isso, foi atribuido um niumero a cada
profissional.

Cabe aqui destacar que a pesquisa seguiu 0s preceitos éticos e normas exigidas
na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, a qual trata de pesquisas
envolvendo seres humanos. Seguiu também as exigéncias do Comité de Etica da UFV,
orgao responsavel pela aprovacdo de projetos de pesquisa, ao qual o Departamento de
Economia Doméstica estava subordinado. Os informantes sé puderam dar suas
contribuicbes apds a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, que pode ser consultado no Apéndice I11.

A fim de obter uma visdo geral sobre as informagcbes sociais dos

entrevistados, os dados foram agrupados nos Quadros 1 e 2.

® Na época da construgdo dos dados desta pesquisa, em uma das ESFs pesquisadas havia a defasagem
de dois profissionais: a técnica de enfermagem cadastrada no CNES estava em desvio de fungdo e o
médico responsavel ndo estava atendendo. Portanto, esses dois profissionais foram excluidos da
entrevista.
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Quadro 1 — Perfil social dos profissionais de salde entrevistados

Nome Sexo Idade Estado Civil Nug ero de Escolaridade Ocupacéo Religido Orlg_em Local de Re5|denC|a
ilhos social (Bairro)
Profissional 1 F 49 Casada 2 2° grau completo ACS Catdlica Urbana Floresta
Profissional 2 F 30 Solteira - 3° grau incompleto ACS Catdlica Urbana Rosario
Profissional 3 F 25 Casada 1 2° grau completo ACS Catdlica Urbana Santa Tereza
Profissional 4 F 35 Casada 1 2° grau completo ACS Catdlica Urbano Bela Vista
Profissional 5 F 39 Casada 2 3° grau incompleto ACS Catdlica Urbano Rosario
Profissional 6 F 32 Solteira - 3° grau incompleto ACS Catolica Urbano Rosério
Profissional 7 F 22 Solteira - 3° grau completo ACS Catolica Urbano Faria
Profissional 8 F 23 Solteira - 2° grau completo ACS Catolica Urbana Ri/loeriroego Fundo do
Profissional 9 F 24 Solteira - 2° grau completo ACS Catolica Rural Falhas
Profissional 10 F 23 Casada - 2° grau completo ACS Catolica Urbana (';:/Ic;riroego Fundo do
Profissional 11 F 21 Solteira - 3° grau incompleto ACS Catolica Urbana Floresta
Profissional 12 F 32 Casada 2 3° grau completo Enfermeira Catolica Urbana Iguatama
Profissional 13 F 28 Divorciada 2 2° grau completo Tecnica de Nao pratica Urbana Formiga
Enfermagem nenhuma
Profissional 14 F 44 Casada 1 2° grau completo ACS Catolica Urbana Centro
Profissional 15 F 33 Casada 1 3° grau completo Enfermeira Catdlica Urbana Arcos
Profissional 16 F 35 Casada 2 3° grau completo Médica Catdlica Urbana Formiga

Fonte: dados da pesquisa, 2010.
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Quadro 2 — Perfil social dos profissionais de salide entrevistados

Nome Ocupacéo Vinculo Empregaticio | Tempo de Atuagédo no Experiéncias Profissionais Motivos Porque Trabalha no PSF
PSF Anteriores
Profissional 1 ACS Contrato 6 anos Cabeleireira Necessidade de trabalhar
Profissional 2 ACS Contrato 3 anos Frentista Vontade de trabalhar na area da satde pela proximidade
com 0 curso superior — Enfermagem
Profissional 3 ACS Contrato 4 anos Lavradora de café Inspiracéo vinda pelo trabalho da ACS que visitava a
casa
Profissional 4 ACS Contrato 4 anos Empregada doméstica Vontade de trabalhar na area da salde
Balconista de loja
Profissional 5 ACS Contrato 4 meses Nunca trabalhou antes Oportunidade de trabalho
Profissional 6 ACS Contrato 3 anos Bancaria Néo gostava do Gltimo emprego e vislumbrou no PSF
Frentista outra oportunidade de trabalho
Balconista de farmacia
Profissional 7 ACS Contrato 3 anos e 11 meses Nunca trabalhou antes Necessidade de trabalhar
Profissional 8 ACS Contrato 5 anos Empregada doméstica Oportunidade de emprego
Balconista de loja
Profissional 9 ACS Contrato 5 anos e 3 meses Nunca trabalhou antes Oportunidade de emprego
Profissional 10 ACS Contrato 5 anos e 4 meses Costureira Oportunidade de emprego
Profissional 11 ACS Contrato 1 ano Almoxarifado Vontade de trabalhar na area da satde pela proximidade
com 0 curso superior — Enfermagem

Profissional 12 Enfermeira Efetivo 3 meses Auxiliar de consultério dentério Identifica-se com o programa

Auxiliar de Enfermagem Gosta de lidar com pessoas

Possibilidade de conciliar qualidade de vida e trabalho
Profissional 13 Técnica de Efetivo 9 anos Agente Comunitéria de Saude Oportunidade de emprego
Enfermagem Auxiliar de Enfermagem

Profissional 14 ACS Contrato 3 anos e 8 meses Agente Comunitéria de Saude Vontade de trabalhar na area da saide
Profissional 15 Enfermeira Efetivo 5 anos Técnica de Enfermagem Identifica-se com a proposta do PSF — Prevencdo
Profissional 16 Médica Contrato 9 anos Médica do PSF Gosta da atengdo priméria

Sente-se Util para a sociedade
Acredita na proposta do PSF como estratégia de
mudanca e melhora do setor de saude

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.




Conforme pode ser evidenciado no Quadro 2, participaram da pesquisa 12
agentes comunitérias, 2 enfermeiras, 1 técnica de enfermagem e 1 médica.

Ao analisar os dados dos participantes da pesquisa, tem-se que todas eram
mulheres e estavam numa média de idade de 30 anos. Entretanto, as equipes sdo
bastante heterogéneas em relacdo a idade, apresentando profissionais com idade
minima de 21 anos e maxima de 49 anos, o que reflete a0 mesmo tempo a juventude

¢ a “senhoridade™®

das equipes.

O fato de todas as entrevistadas serem do sexo feminino comprova a
tendéncia de feminilizacdo da méo de obra dos servicos de satde, conforme apontam
os estudos do Ministério da Saide sobre a Avaliacdo da Implementagdo do Programa
de Saude da Familia em Dez Grandes Centros Urbanos (2002) e Gil (2005). No
entanto, os citados autores ndo buscaram justificar os fatos que contribuem com esse
fendmeno. Segundo Machado (1990), a mulher tem chances reduzidas e sofre
maiores discriminacdes ao tentar ingressar no mercado de trabalho. Por isso, acabam
por procurar profissdes que ndo provoquem um rompimento radical com o trabalho
doméstico. Essa autora ainda pontua que tais mulheres fazem do seu trabalho uma
extensdo do trabalho doméstico, procurando tarefas como lidar com criangas e cuidar
de enfermos, cozinheira, entre outras. Setores como saude, educacao e lazer possuem
sua mao de obra constituida majoritariamente por mulheres.

Quanto ao estado civil, tem-se que 9 eram casadas, 6 eram solteiras e apenas
1 era divorciada. Com relacdo ao numero de filhos, 7 das entrevistadas ndo eram
mées, 4 possuiam um filho e 5 tinham 2 filhos. Segundo o IBGE (2008), a taxa de
fecundidade, entendida como o nimero de filhos por mulher no final de seu periodo
reprodutivo, declinou de 5,8 filhos em 1970 para 2,4 filhos em 2002. Estima-se,
ainda, que no ano de 2050 essa taxa caia para 1,5 filho por mulher. De acordo com
Bruschini (1998), a intensa queda da fecundidade “libertou” as mulheres para o
mercado de trabalho, apesar da limitacdo que elas possuem devido ao fato de
necessitarem articular papéis familiares e profissionais.

Considerando a variavel escolaridade, 8 das informantes possuiam o 2° grau

completo, 4 o 3° grau incompleto (em curso) e as outras 4 0 3° grau completo. Das 12

¥ Tomou-se aqui emprestado o termo “senhoridade”, o qual foi utilizado pela autora Simone de Pinho
Barbosa em seu trabalho de Mestrado intitulado: “Permanéncia dos enfermeiros na Estratégia Saude
da Familia em Ipatinga-MG: motivagdes e adversidades”, apresentado no ano de 2008 a Universidade
Estacio de S4, no Rio de Janeiro.
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ACS entrevistadas, 7 possuiam o0 2° grau completo, 4 estavam cursando 0 3° grau e 1
tinha o 3° grau completo. A Lei 10.507, de 10 de julho de 2002, que regulamenta a
profissdo de ACS, estabelece como requisito para o exercicio da profissdo que o
candidato a ACS tenha concluido o ensino fundamental. O técnico de enfermagem
necessita do ensino médio completo mais o curso profissionalizante, e dos demais
profissionais da equipe (médicos e enfermeiros) é exigido o curso de graduacao.

Em relacdo a variavel religido, os dados revelaram que 15 das entrevistadas
eram catélicas e apenas 1 relatou ndo praticar nenhuma religido. Considerando que a
proposta do PSF pressupGe que os profissionais estabelecam vinculos com a
populacdo para a qual prestam atendimento, essa variavel pode ter implicacdes
diretas sobre as praticas de salde desses profissionais, em que eles poderdo externar
seus valores e condutas. Essa pressuposicao pode ser evidenciada na fala de uma das

profissionais entrevistadas:

...como profissionais devemos antes desse planejamento instruir a pessoa,
ela so vai planejar e ter consciéncia do planejamento a partir dele ter uma
ideia formada sobre isso. E nds somos formadores de opinido né? Porque
a pessoa pode ter uma opinido e a partir do momento que a gente chega e
estabelece um vinculo e passa a discutir aquele assunto, ele pode acabar
tendo outra visdo daquilo e como se diz, ficar adepto daquele conceito
que vocé passou pra ele, né?... (Profissional 12).

No entanto, Duarte (2004) contradiz essa ideia ao comentar que a
continuidade de um “pertencimento” ou de uma “adesdo” religiosa ndo significa
necessariamente que o individuo obedeca as doutrinas colocadas pela Igreja. A
distincdo entre o “pertencimento” e uma “adesdo” permite a compreensao das
diversas situacdes tipicas do mundo moderno. Esse autor afirma que o fato de uma
pessoa frequentar uma congregacdo ou um espaco religioso ndo quer dizer que ela
comungue dos valores ou crencas especificas que ai sdo cultivados. Entretanto, ndo
foi objetivo desta pesquisa aprofundar o estudo da relacdo entre religido e préaticas
profissionais em salde.

A Lei 10.507, ja referida anteriormente, ao regulamentar o trabalho dos ACS
exige também como requisito para candidatar-se ao cargo, que o interessado deva
residir na &rea da comunidade aonde ele for atuar. Entre as ACS entrevistadas,
somente duas ndo residiam na area de abrangéncia do PSF onde trabalhavam.

Residir no municipio e trabalhar em regime de tempo integral com

dedicacédo exclusiva s@o pontos essenciais na proposta da saude da familia. Acredita-
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se que, dessa forma, os profissionais possam ter uma visdo das agbes basicas de
salde de forma contextualizada, possibilitando a formacdo de uma consciéncia
critica sobre as condicOes de vida da populacdo (BRASIL, 2002). Entretanto, essa
exigéncia é feita somente para a funcdo de ACS.

Quando questionadas sobre a importancia de residir no local de abrangéncia
onde estava instalado o PSF, as respostas foram divergentes, ou seja, aquelas ACSs

que la residiam consideraram isso como facilitador de suas atividades:

Eu acho que facilita muito, porque assim, vocé conhece a realidade das
pessoas. Entdo muita coisa que eu sei que ndo funciona I4, eu ja sei e falo:
“oh isso ndo funciona!” Morar 14 na area que a gente trabalha ¢
fundamental (Profissional 9, ACS).

..entdo acho que o fato da confianca aumenta, porque assim, esta
préximo, sdo pessoas que a gente conhece, que conhece a gente entdo eu
acho que ajuda muito (Profissional 6, ACS).

E porque a gente ja conhece a populagdo que a gente ta trabalhando, entdo
fica mais facil (Profissional 5, ACS).

E possivel perceber aqui que o fato de a ACS residir no espaco da
comunidade assistida possibilitava a construcdo conjunta de conhecimento entre o
profissional e a unidade de saude, bem como a criacdo de estratégias para a
promocéo da saude local. Entretanto, entre as ACS que néo residiam, uma reconhecia
as dificuldades geradas por isso e a outra ndo considerava que a distancia geogréafica

fosse tdo grande a ponto de afetar o seu trabalho:

N&o resido na microarea. Dificulta, dificulta um pouco, porque tem que
pegar Onibus né, de manhd. Dificulta bastante. Trabalho ali no trevo
(Profissional 11, ACS).

N&o. Acho que ndo prejudica, eu acho que ndo tem nada a ver, porque
assim ele ta fora da area do trabalho né? Mais eu ndo acho que ta tdo
longe que possa me afetar (Profissional 14, ACS).

Nessa Ultima fala, percebe-se que a nocdo de distancia apresentada pela
profissional ndo coloca em questdo o desenvolvimento do seu trabalho. De fato,
voltando ao mapa apresentado sobre Cérrego Fundo, pode-se constatar que as
dimensdes geograficas da cidade eram pequenas, por isso a nocao de distancia ndo
ser considerada aqui pela ACS 14 como impasse.

Para caracterizar o tipo de vinculo empregaticio que as profissionais

possuiam com a prefeitura, apurou-se que 13 eram contratadas e apenas 3, efetivas.
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Entre as profissionais que eram contratadas, foi questionado o modo pelo qual elas
foram selecionadas, e 12 relataram ter passado por um processo seletivo (prova
escrita e entrevista).

Apesar de a contratacdo ter surgido de um processo seletivo, o vinculo
empregaticio precario pode ter consequéncias negativas na dindmica dos servigos de
atencdo basica, devido a instabilidade dos profissionais e a alta rotatividade. Barbosa
(2008) corrobora esse parecer ao afirmar que a rotatividade dos profissionais € um
dos problemas prevalentes da estratégia, comprometendo a operacionalizacdo do
trabalho. Essa autora pontua que entre as causas de rotatividade dos profissionais no
PSF estdo: a falta de preparo dos trabalhadores em identificar e atuar de acordo com
as necessidades da populacdo; a precariedade de vinculos empregaticios; o baixo
investimento em capacitagdo e em educacdo continuada e permanente para as
equipes; e o insuficiente apoio por parte dos gestores no enfrentamento dos
problemas do cotidiano de trabalho. No entanto, ao verificar o tempo médio de
experiéncia das profissionais entrevistadas, a variagdo estava em torno de 3 meses a
mais de 5 anos, sendo o dado com maior expressividade referente ao tempo de
experiéncia relativo a 5 anos, o que corresponde a 5 profissionais. Ao considerar que
0 PSF possuia 6 anos de implantacdo na data da pesquisa e o tempo médio de
experiéncia no PSF das profissionais entrevistadas era de 5 anos, pode-se afirmar que
hé pouca rotatividade profissional.

Questionando as entrevistadas sobre suas experiéncias profissionais
anteriores, obteve-se que 5 das entrevistadas ja possuiam alguma experiéncia na
area da saude, variando entre auxiliar e técnico de enfermagem, ACS, auxiliar de
consultorio dentario e médica de PSF. Entre as experiéncias profissionais das outras
11 entrevistadas, obteve-se que as experiéncias ndo estavam relacionadas ao setor de
salde, quais sejam: cabeleireira, frentista, lavradora de café, empregada domeéstica,
balconista de loja ou nunca havia trabalhado antes. Se for feito um recorte dos dados
do Quadro 1, pode-se observar que as experiéncias profissionais que se relacionam a
area da salde eram das profissionais médica, enfermeira e técnica de enfermagem.
As demais experiéncias eram peculiares as ACSs, que eram pessoas da comunidade e
foram selecionadas para o trabalho comunitario de salde. Entretanto, a existéncia de
experiéncias profissionais que nao correspondam a area de salde ndo prejudica o
trabalho das agentes comunitéarias, pois o diferencial dessa profissdo estd no

conhecimento popular que essas profissionais trazem consigo e na capacidade de
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identificar e apresentar os problemas da comunidade que visitavam para a equipe de
saude.

Quando indagadas sobre os motivos e aspiragdes que as levaram a trabalhar
no PSF, percebeu-se uma diversidade de fatores, em que 6 disseram ser a
oportunidade de emprego, 2 relataram ser por necessidade de trabalhar e 8 afirmaram
ter escolhido trabalhar com o PSF por se identificarem com a proposta do programa
e porgue gostavam ou tinham vontade de trabalhar na area da satde. Alguns trechos

das falas das entrevistadas ilustram esses niUmeros:

Eu achava interessante. Como o trabalho da minha ex-agente, ela me
incentivou (Profissional 3, ACS).

Pra ser sincera primeiro foi porque ndo tinha outra opcdo, outra
oportunidade [...]Depois eu comecei a gostar do servigo que eu conheci 0
gue que era, 0 que era ser agente de sadde ai eu gostei do servico, mas a
principio foi assim uma oportunidade que apareceu e eu falei assim, vou
ver o que que é (Profissional 9, ACS).

Néo foi oportunidade mesmo. Na época tive a oportunidade ia sair duas
vagas [...] Ai meu tio era vereador e tudo ai o prefeito deu oportunidade
para ele e o Vice escolher... (Profissional 10, ACS).

Pode ser sincera? A principio eu estava precisando de trabalhar... fiquei
sabendo que tava precisando de agente de salde conversei com 0
secretério de salde e ele me chamou para trabalhar. A principio foi por
necessidade, porque eu ndo conhecia realmente o0 que era 0 programa de
salde da familia, a partir dai que eu fui né, me entendendo, fui
conhecendo realmente o que era o PSF, e gostei de trabalhar, como eu
gosto de trabalhar na area da satde (Profissional 1, ACS).

De acordo com estudo realizado pelo Ministério da Saude (2002) sobre a
“Avaliacdo da Implementagao do PSF em 10 grandes centros urbanos”, na politica
social desencadeada na década de 1990, em que se inseriu o PSF, um fator
importante para a formulacdo dos programas foi a potencialidade de gerar emprego e
renda. Os dados deste estudo também mostraram essa realidade, em que 6 das
entrevistadas vislumbraram no PSF a possibilidade de emprego que precisavam.

As entrevistadas, ao assinalarem alguns fatores motivadores de suas escolhas
pela atuacdo no PSF, a exemplo de estar desempregado (entre as ACS), perceber o
PSF como mercado de trabalho promissor e trabalhar com comunidades pobres
(enfermeiras e médicas), confirmaram ainda mais essa tendéncia.

Outro aspecto a ser destacado foi o fato de algumas profissionais (nivel

superior) compartilharem a ideia de que o PSF pode sim reorganizar a atengdo a
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salde no municipio, 0 que aponta para a aceitagdo da dimensdo ideoldgica do

programa quanto a transformacéo do modelo assistencial:

Oh eu sempre gostei de atencdo primaria, sempre. [...]JEu gosto muito de
trabalhar com as pessoas carentes, apesar que na Saude da Familia a gente
atende toda populagdo sem ser carente ou ndo né, pelos principios do
SUS. Mas a gente atende muita gente carente e eu acho isso uma questdo
social de eu ter formado, eu acho que é como se eu tivesse dando uma
contribuicdo para a sociedade. O Salde da Familia eu acho que € a
proposta mais proxima de fazer diferenca realmente de mudar alguma
coisa na salde da populacéo brasileira... (Profissional 16, médica).

Primeiro que eu me identifico muito com o programa, segundo porque eu
acho que assim é uma maneira de eu exercer a enfermagem que é minha
profissdo, com qualidade de vida, , eu ndo vou ter aquele stress de um
pronto atendimento de um hospital, e a0 mesmo tempo eu gosto muito de
lidar com pessoas (Profissional 12, enfermeira).

Olha eu acho que me identifico mais com essa area de prevencéo, eu ndo
gosto muito de area curativa mesmo, nunca gostei muito de urgéncia, de
hospital, nada disso. Sempre gostei mesmo mais da area de educagdo em
salde. Foi por isso mesmo (Profissional 15, enfermeira).

Cabe aqui salientar que o sucesso do PSF se deve, em grande parte, aos
profissionais — atores sociais que dedicam seu tempo para cuidar dos individuos e
suas familias — e o trabalho das equipes é tido como o elemento-chave na busca
permanente pela promocao e prevencdo da saude. Entretanto, mesmo as profissionais
que vislumbraram a priori uma oportunidade de emprego relataram que a

experiéncia com a atencdo primaria era envolvente e acabaram gostando do trabalho.

4.2. Apresentacdo e discussao dos dados

A analise dos dados construidos através das entrevistas e observacao direta
foi feita utilizando-se as seguintes categorias analiticas: sexo, sexualidade, corpo e
género. Pelo fato de a tematica do estudo se pautar na Salde Sexual e Reprodutiva,
essas categorias se impuseram, nesta analise.

Nesta secdo, procurou-se conhecer um pouco da experiéncia das profissionais
entrevistadas e também o modo como elas percebem e lidam com as questdes
cotidianas relativas a salde sexual e reprodutiva. A seguir, serdo apresentadas e

discutidas as categorias tematicas que emergiram do material de analise.
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4.2.1. A multiplicidade de fatores condicionantes da saude sexual e reprodutiva

Nesta categoria, procurou-se analisar os relatos produzidos pelas profissionais
de salde durante a entrevista acerca dos termos saude sexual e reprodutiva, buscando
apreender os sentidos que elas atribuem a esses termos. No que se refere a saude
sexual, percebeu-se que as entrevistadas consideram uma série de determinantes para

que o individuo possa de fato ter uma salde sexual plena:

A gente tem que ta bem né, no sentido assim tanto fisico quanto
psicoldgico, né... porque a sadde sexual vocé tem que ta num bom estado
emocional, ndo é soO, porque assim, vocé fala que ta bem fisicamente
(Profissional 2, 30 anos, solteira).

Saude sexual pra mim é o bem-estar na parte sexual da pessoa, 0 bem
estar social seja ginecologicamente falando, ou seja, a sadde da mulher, a
salide do homem, e a salide psiquica também. Entdo engloba tudo, porque
uma pessoa que ndo tem uma cabeca boa, uma cabeca aberta, ela ndo tem
uma vida sexual ativa e satisfatoria, entdo pra mim sadde sexual engloba
tudo desde a parte fisica até a parte psicolégica (Profissional 9, 24 anos,
solteira).

Saude sexual ela passa por um tanto de coisa, né?! Porque eu acho que ela
passa pela parte psiquica, a parte organica e até a parte reliogiosa,
espiritual né! Entdo salde sexual eu acho que é a pessoa ta bem a parte
organica, e ela t& bem nas outras partes, porque saude sexual ndo tem
como ela ser sé organica, porque ela vai nesses outros conceitos também.
Entdo eu acho que é por ai, mais ou menos por ai (Profissional 16, 35
anos, casada).

Ao analisar essas falas, € possivel perceber uma ampliacdo nos conceitos de
salde sexual apresentados por essas profissionais, e estes vdo ao encontro da
definicdo de saude incorporada no ano de 1986, durante a VI Conferéncia Nacional
de Salde, a qual definiu “satide como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social” e ndo simplesmente a auséncia de doengas ou enfermidades.

Ainda persistem, entretanto, no¢cdes medicalizadas sobre a saude sexual, em
que algumas informantes acreditam que o conhecimento da biologia reprodutiva, das
doencas que poderdo acometer o aparelho genital e a frequéncia regular ao médico

sdo os determinantes para se ter uma boa salde sexual:

Acho que a saude sexual é assim é a gente estar bem com o outro e com a
gente mesmo né? Ir ao médico regularmente... Fazer acompanhamento né
de, de pra ver se ta tudo bem (Profissional 1, 49 anos, casada).

Eu acho que a salde sexual é a pessoa saber sobre a vida sexual dela,

sobre as doengas sexualmente transmissiveis, na possibilidade de evitar
uma gravidez indesajada... (Profissional 6, 32 anos, solteira).
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Saude sexual? Pra mim é o cuidado que tanto o homem quanto a mulher
tem que ter, assim com as suas areas genitais... (Profissional 7, 22 anos,
solteira).

...entdo eu acho que a sadde sexual, ela vem desde a parte psicoldgica até
a saude fisica mesmo, porque é l6gico que uma coisa ndo desvincula a
outra, porque se vocé tem uma cabeca ruim e tem varios problemas com
relacdo ao assunto sexo, vocé vai acabar tipo assim, barrando em muitas
questdes no sentido de... por exemplo, de ndo querer procurar um médico
ou um profissional da saide pra discutir esses assuntos (Profissional 12,
32 anos, casada).

Olha, saude sexual eu considero muito assim a parte de DST né, quando a
gente orienta sobre as doencas, a parte ginecolégica mesmo onde a gente
faz é preventivos e consultas ginecolégicas mesmo para a orientacdo do
paciente (Profissional 15, 33 anos, casada).

Pode-se perceber que a nocdo biomédica subsidia a percepcdo e a préatica
dessas profissionais de saude, e mesmo aquela informante que se preocupa com
outras dimensdes além do corpo fisico ainda afirma que o grande prejuizo para o
paciente que ndo esteja bem psicologicamente é o fato de ele ndo conseguir ajuda
médica para resolver seus dilemas sexuais. Dessa forma, acredita que, seguindo a
prescricdo dada pelo profissional, obter-se-a sadde sexual.

Rosa e Labate (2005) asseveram que, apesar de a proposta do PSF priorizar a
mudanca do modelo assistencial — até entdo centrado no médico e na doenca — para
um modelo que visa a prevencdo de doencas e a promocdo da saude, o modelo
assistencial vigente atualmente continua centrado na figura do medico, o que acaba
operando, de forma central, na produc¢édo do cuidado e da cura.

A salde reprodutiva, por sua vez, € majoritariamente entendida pelas

informantes como a capacidade que homem e a mulher possuem para gerar filhos:

... & saude reprodutiva que nem, eu penso em ter uma crianca, entdo eu
tenho que ta bem pra eu da a vida aquela crianca né, porque se tiver
qualquer coisa errada tem que cuidar, porque a salde engloba isso
também (Profissional 2, 30 anos, solteira).

Saude reprodutiva j& me lembra mais a parte de reproducdo mesmo, a
parte de ovario, Utero, a pessoa conseguir engravidar, a satde do homem,
a fertilidade (Profissional 9, 24 anos, solteira).

A salde reprodutiva, ela ja vai mais na questdo organica, a salde
reprodutiva quer dizer se vocé tem condi¢do de gerar uma crianca né! Ai
€ mais a parte organica, porque é claro que existem fatores psicoldgicos
que vao ta envolvidos na relagdo sexual que vai gerar a crianga, mais, a
satde reprodutiva ndo é a sade sexual ndo. E uma coisa que esta na
minha cabeca, mais ligado a parte orgénica, t& tudo bem, Gtero, ovério, t4
ovulando, seu marido td4 tudo bem, espermatozoide, essa é a salde
reprodutiva (Profissional 16, 35 anos, casada).
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Diante disso, € possivel afirmar que essas profissionais de saude ndo
associaram a saude reprodutiva com outros temas que ndo estivessem ligados a
reproducdo bioldgica. No entanto, associam a reprodugdo ndo s6 a mulher, mas ao
homem também. A mencdo da participacdo masculina na reproducdo se da apenas na
esfera bioldgica, em que o homem fértil “doaria” seu espermatozoide para ajudar no
processo reprodutivo, sem qualquer mengéo aos papeéis sociais.

Mesmo em se tratando somente da esfera bioldgica, Corréa e Avila (2003)
afirmam que ainda é bastante persistente a divisdo sexual em relacdo as
responsabilidades contraceptivas e reprodutivas, em que cada vez mais cabe as
mulheres a maioria das tarefas, ao passo que 0os homens possuem mais autonomia.

De acordo com Vilella e Arilha (2003), a medida que o discurso sobre 0 sexo
se funda sobre as diferengas anatdmicas e toma a reprodugdo como eixo, a pedagogia
que rege 0s comportamentos sexuais reitera modelos corretos desse comportamento
para mulheres e homens. Nessa perspectiva, € recomendavel, por exemplo, que as
mulheres escolham bem o possivel fecundante, uma vez que normalmente possuem
um s6 évulo a ser fecundado por ciclo feértil.

Em uma das falas das entrevistadas, pode-se notar uma inquietacdo diante do
“bom comportamento” sexual da mulher, na expectativa de que isso possa livrar a

crianca de ter alguma anomalia:

Tipo cé ndo vai sair por ai e engravidar de qualquer um, corre o risco do
filho nascer com problemas, entdo salde reprodutiva eu acredito que é
isso. Cé saber a pessoa que cé vai ter seu filho, c& conhecer a pessoa, ta
ali com ela, é isso (Profissional 10, 23 anos, casada).

Essa narrativa demonstra a preocupacdo que a entrevistada tem em relacdo a
regras de comportamento que a mulher deve seguir quando pretende reproduzir.
Nesse sentido, Meyer et al. (2007) chamam a atencao para a fixidez do contetdo que
se atribui a nocao de sexo seguro. O que significam essas nogdes sobre o “momento
certo” e a “pessoa certa” nos diferentes contextos culturais? A énfase na relagdo da
sexualidade com o perigo, a doenca e a culpa poderia ser um elemento produtor de
vulnerabilidade?

Esses discursos estdo imbricados com a organizacdo das relacfes sociais de
género e de sexualidade e também com a producdo de subjetividades. Dessa forma,
esses diferentes discursos, quando sdo produzidos e veiculados em nossa cultura,

acabam por produzir modos de ser e de viver a sexualidade.
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Meyer et al. (2007) sugerem que, ao utilizar a categoria género nesse tipo de
analise, deve-se comecar sempre por desconfiar de tudo o que nos é apresentado
como natural, voltando, assim, o olhar sobre as préticas cotidianas em que nos
envolvemos e nas quais se envolvem 0s usuarios.

De acordo com Documento do Ministério da Saude intitulado: “Satde da
Mulher: um didlogo aberto e participativo” (2010), mesmo com maior consciéncia
dessa dimensdo de género, que se formou gradualmente nas politicas de salde, a
mulher ainda continua sendo vista apenas a partir de suas funcbes bioldgicas
relacionadas a maternidade. Essa visdo reducionista se reflete na atencéo a satde das
mulheres, caracterizada pela auséncia de abordagem ampla e integral.

Em uma das narrativas, a satde reprodutiva é entendida como o meio através
do qual se forma e se da continuidade a familia:

Saude reprodutiva é vocé construir uma familia... mas eu acho que isso ai

seria formar uma familia, e futuramente netos e bisnetos (Profissional 14,
44 anos, casada).

Tal énfase remete a Eunice Durham (1983), quando ela salienta que, apesar
das tecnologias reprodutivas existentes atualmente, as relacdes sexuais continuam
sendo, em grande parte, viabilizadoras da reproducdo, entretanto elas ndo criam
vinculos familiares duradouros. Dessa forma, a autora pontua que ndo € possivel
entender a familia como um grupo natural, pois a reproducdo em si nao € suficiente
para que se estabelecam lacos de parentesco que caracterizam a familia. Entretanto,
segundo Durham, € normal que facamos essa associacdo entre familia, sexo e
reproducéo.

O sexo e a reproducdo foram alvos de alguns movimentos sociais que
buscaram o reconhecimento por direitos que assegurassem aos individuos poder
experimentar uma vida sexual livre de preconceitos e discriminacdo de qualquer
natureza. A categoria a seguir discutira o entendimento das profissionais

entrevistadas acerca desses direitos e da satde sexual e reprodutiva.

4.2.2. O reconhecimento do direito ao planejamento familiar é prevalente em

meio aos direitos sexuais e reprodutivos

Os termos direitos sexuais e reprodutivos sdo relativamente recentes e

conquistas dos movimentos feminista e homossexual e do meio académico,
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principalmente das areas das ciéncias sociais e humanas. E é de extrema relevancia
que tais direitos sejam assegurados na area da salde coletiva, visto que a
concretizacdo das politicas de salde sexual e reprodutiva se d& nas préaticas dos
profissionais que estdo inseridos no processo de cuidar em salde.

Diante disso, buscou-se identificar o conhecimento das informantes sobre os
direitos sexuais e reprodutivos. Apesar de o Ministério da Saude disponibilizar para o
servico publico cartilhas sobre os direitos sexuais e reprodutivos, 11 das
entrevistadas disseram ndo conhecer quais sdo esses direitos. Entre aquelas que
disseram conhecer, os direitos mais citados foram os direitos ao planejamento
familiar, ao acesso aos métodos contraceptivos e a livre decisdo dos casais de ter ou
ndo filhos. As informantes a seguir se referem aos direitos sexuais e reprodutivos sob
a perspectiva da liberdade de escolha:

[...] os casais tem direito de escolher quantos filhos quer té. Eu tenho s6
uma, se eu ndo quiser ndo vou ter mais nenhuma (Profissional 4, 35 anos,
casada).

[...] a menina, ela é assim, ela tem dificuldade no relacionamento dela, ai,
a enfermeira-chefe pediu pra mim conversar com ela pra ver se ela queria
faze... liga. Ai ela falou assim pra ela, que ndo, que nao podia. Queria que
o marido dela fizesse uma vasectomia, ai eu fui e pedi para o marido dela
fazer. Ai ele me respondeu assim que nao queria, porque que queria ter
outros filhos, que as vezes ndo ia dar certo com aquela mulher que queria
ter outros, ai eu falei pra ele, mas entdo ela ta nessa, ela ndo pode tomar o
anticoncepcional. Ai eu expliquei, falei assim oh: ela ndo pode com a
pilula, ai talvez vocé... tem a camisinha, tem vérios, ela pode colocar o
DIU. Ai fui explicando assim, a maneira que eu sabia. E um direito dele
né. Entdo foi ai que eu expliquei pra ele: ndo tudo bem ,se ndo quer...
entdo vamo deixa do jeito que ta (Profissional 5, 39 anos, casada).

A possibilidade de escolha entre ter ou nao filhos € aqui entendida como
direito, e de fato o é. O conceito dos direitos de escolha é de cada individuo, e a
consciéncia de que quando o profissional realiza uma prescri¢cdo sem antes consultar
a opinido das pessoas que sofrerdo seu efeito € um desrespeito a sua liberdade. Esse
direito de escolha ¢ particularmente valido no caso do planejamento familiar.

As ideias das entrevistadas expressas nas narrativas apresentadas convergem
com as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher,
vigentes entre os anos de 2004 e 2007, e com a Lei n° 9.263/1996, que regulamenta o
planejamento familiar no Brasil. Nesses textos, prevé-se a transformacdo da pratica

profissional, cabendo aos profissionais de saude informar e orientar sobre 0s métodos
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anticoncepcionais, sem juizo de valor, sem preconceitos e, principalmente, dando ao
usuario liberdade de opgéo.

Outras duas informantes entendem que os direitos sexual e reprodutivo
compreendem o direito ao acesso a métodos anticoncepcionais e de obter
informacdes sobre os aspectos relacionados a reproducéo:

Ter acesso aos anticoncepcionais, preservativos, a exames, pacientes tem
direito de por exemplo, conseguir uma laqueadura... (Profissional 15, 33
anos, casada).

...direito de saber sobre os métodos anticoncepcionais... orientacoes
reprodutivas, pra ter neném essas coisas (Profissional 13, 28 anos,
divorciada).

Apesar de os direitos sexuais e reprodutivos serem assegurados por lei e
reconhecidos nacionalmente, uma das informantes relatou que a garantia desses
direitos muitas vezes se restringe as formalidades legais, pois na préatica a situacao é

bem diferente:

O que eu sei é do planejamento familiar, no caso a pessoa tem o direito
por exemplo se tem mais filhos e ndo quer ter mais, ela tem o direito de
ter uma laqueadura, uma ligadura garantida pelo SUS. Por exemplo vocé
ja tem um tanto de filho e ndo quer ter mais, entdo eu acho que esse
direito é assegurado pelo, assim na teoria, porque infelizmente conseguir
uma ligadura € dificil e uma vasectomia ja é mais facil, né? Entdo eu
acho que deveria ser mais, mais garantido esse direito, apesar de ta no
papel, mais na pratica que a gente vé é mais complicado de conseguir
(Profissional 9, 24 anos, solteira).

Essa narrativa comprova o estudo de Souza et al. (2006), em que o0s autores
salientam que a desinformacéo da populacéo e a dificuldade de acesso aos servigos
de salde de qualidade e limitacGes dos préprios métodos contraceptivos configuram-
se como os fatores preponderantes a caracterizar a discutivel qualidade da assisténcia
em planejamento familiar no Brasil. Os referidos autores ainda pontuam que as acdes
do planejamento familiar fazem parte da atencdo basica e, em nivel local, sdo de
responsabilidade da gestdo municipal da saide da mulher, mas, infelizmente, muitos
municipios ndo implantam estratégias adequadas para fornecimento de
contraceptivos para a populacdo e programa educativo e de aconselhamento para a
livre escolha do método que garantam o acompanhamento dos usuarios.

Fica bastante evidenciado, a partir deste trabalho, que falar sobre a garantia

de direitos sexuais e reprodutivos no contexto de PSF exige instrumentos analiticos
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que possam aproximar o pesquisador do objeto de estudo. Tais evidéncias decorrem
de varios fatores, como a orientagdo religiosa, o estilo de vida e a classe social dos

usuarios, que garantirdo esses direitos.

4.2.3. Saude sexual e reprodutiva: o siléncio das mulheres e a dificuldade

profissional

Conforme apontam as situacfes de entrevistas, as profissionais de salde
elencaram uma série de dificuldades para trabalhar com temas acerca da salde
sexual e reprodutiva, como sexo, sexualidade, prazer, ndo prazer, reproducdo, entre
outros. Os relatos revelam dificuldades mutuas relacionadas a abordagem inicial
desses temas: de um lado, as profissionais esperam que as usuarias se “abram para o
dialogo” e, de outro, as usuarias ndo raro silenciam e preferem nédo tocar no assunto
durante as consultas e, mesmo, nas conversas durante as visitas diarias da ACS.

E crucial nesse momento a seguinte indagacdo: O que o siléncio quer dizer?
Talvez se possa afirmar, a partir deste trabalho, que analises centradas em temas
como vivéncia do sexo necessitariam de tempo muito maior de contato com 0s
sujeitos-objeto da pesquisa para se alcancar uma descri¢cdo densa. De acordo com
Geertz (1978), a descricdo densa € a unica capaz de garantir ao pesquisador uma
interpretagdo mais proxima possivel do “real” ou da “verdade”. Essa técnica
possibilita interpretar os mais particulares atos de significacdo, bem como os sentidos
dos simbolos, sobretudo os que emergem das interacdes socialis.

Surge, nos depoimentos a seguir, uma das maiores dificuldades encontradas
pelas profissionais para promover agdes no campo da saude sexual e reprodutiva, a

questdo do silenciamento das usuérias:

Muita dificuldade e principalmente com essas mocinhas solteiras. A gente
ndo pode chegar e a mae, tiver perto e eu conversar com ela... Eu acho
que por elas (mées das mocinhas) cresceram desse jeito e ndo querer falar,
elas acham que a gente ndo precisa de conversar, tentar conversar
(Profissional 8, 23 anos, solteira).

...a questdo da cultura mesmo, que é muito complicado vocé chegar e
falar pras mulheres sobre sexualidade porque elas sdo muito reservadas. E
ai acaba que essas dificuldades, gera nos filhos, porque eles tem essa
criacdo desse jeito de ser reservado, e se a gente vai discutir isso com 0s
filhos, a gente td atrapalhando o jeito deles de educar. Entdo €
complicado, a gente falar (Profissional 1, 49 anos, casada).
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Aqui a gente ndo aborda, ndo € muito invasivo pra abordar, porque acaba
que a mulher ndo se abre e ndo da abertura pra isso (Profissional 12, 32
anos, casada).

Ah muito dificil, eu acho que é de cultura mesmo. As mulheres daqui sao
muito reservadas... Elas tem muita vergonha, entdo elas chegam pra mim,
muito assim, timidas, tem umas que custam a responder o que a gente
pergunta. Algumas fazem assim um questionamento, mas € dificil
(Profissional 1, 49 anos, casada).

E possivel apreender nessas falas que assumir a familia como valor moral —
como parece para este segmento de classe —, assuntos, temas e categorias como
vergonha, honra e pudor sexual sdo constitutivos de processos de socializagdo
reveladores de “papéis” e lugares idealizados de homens, mulheres, criangas, jovens,
velhos, mae, pai e filho, que de geracdo em geracdo vao sendo negociados com
proximidade/distanciamento pelos “membros do grupo familiar”, mas também
sempre em consonancia com a vizinhanga, comunidade e, ou, sociedade maior.

E possivel, ainda, perceber como esses valores s&o apropriados pelo grupo
assistido e como influenciam seus comportamentos. Vale ressaltar que o nivel de
dificuldade tanto do lado das agentes quanto do lado das usuérias expressa
incémodos, pois em algumas situacOes as profissionais ficam sem reacdo perante a
realidade constatada.

Como quase sempre acontece quando nao se d4 conta de explicar “razdes e
verdades”, aciona-se a ‘cultura” como “explicativo” para as dificuldades
profissionais em face do siléncio das mulheres assistidas, que se reservam quando
sdo estimuladas a falar sobre sua sexualidade. No entanto, sdo singulares tais
fendmenos sociais, como lugar privilegiado para se entender ou reveladores dos
arbitrarios sociais construidos através dos processos de socializagéo.

As dificuldades relatadas pelas profissionais remetem a Heilborn (1997,
p. 1), quando essa autora pontua que a “sexualidade ¢ um dominio da vida social que,
a exemplo de outros, importa em socializacdo, em interpretacdo de regras e
significados, em constituicdo de um sistema de atitudes, em suma, na existéncia de
um contexto cultural”.

Apesar, entretanto, de a sexualidade constituir-se numa forma de expressdo
que reflete o contexto sociocultural, no qual o sujeito esta inserido e se desenvolve e,
também, a vivéncia da sexualidade esta diretamente relacionada a forma pela qual os
valores e préticas sociais sdo percebidos e incorporados pelos sujeitos, a dificuldade

para abordar esses assuntos pode ser explicada pelo fato de se tratar de assuntos
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invasivos, pertencentes ao ethos privado. Com isso, muitas se fecham para o
profissional, dificultando a ele “penetrar” na sua vida intima.

Vale ressaltar aqui que as usudrias ndo querem se expressar verbalmente, mas
é preciso entender também o que o siléncio dessas mulheres quer dizer. O fato de
essas usuarias silenciarem diante dos assuntos concernentes a saude sexual e
reprodutiva fornece indicativos de como a sexualidade estd colocada nessa
comunidade.

Apreende-se com Foucault (1988, p. 33-34) que o siléncio ndo significa
apenas um simples silenciar. N&o se fala menos do sexo; ao contrario, fala-se, porém,
de outra maneira. O préprio mutismo, aquilo que se recusa dizer, a descri¢do exigida
entre certos locutores, ndo constitui propriamente o limite absoluto do discurso. “Nao
se deve fazer uma divisdo binaria entre o que se diz e 0 que ndo se diz, € preciso
determinar diferentes maneiras de ndo dizer, como séo distribuidos os que podem e
0s que ndo podem falar, que tipo de discurso é autorizado ou que forma de discri¢ao
¢ exigida a uns e outros”.

Todavia, a profissional 4, em seu relato, afirma que a proximidade com as
usuarias é fator que pode facilitar a abordagem dos assuntos afeitos a sexualidade,
pois que, uma vez estabelecido o vinculo profissional e até mesmo afetivo (amizade),

as conversas sobre os assuntos intimos fluem naturalmente. A fala é ilustrativa:

... Ndo em todas as familias. Mas de repente uma pessoa de fora que ndo é
da sua é&rea... cé vai te que esperar o vinculo, tem que esperar pra vocé
poder, a ndo ser que a prépria pessoa te dd pega, pra ta falando...
Entendeu? ...vamos supor, cé chega huma familia, naquela familia, cé tem
até amizade com aquela pessoa, ai cé chega e faz de conta que o marido
foi na zona, ai cé chega, cé ta veno que aquela pessoa ta triste e ai vocé
comeca a conversar com aquela pessoa, ai de repente a pessoa te conta, te
conta aquilo que foi, porque que ela ta triste. Entdo tem hora que sem
querer e sem ver, cé ja ta no meio da situagdo. Entendeu? E isso acontece
muito. Tem hora que é dificil porque, cé vai dar conselho, o que é que cé
vai falar? Porque na maioria das vezes € coisa séria, c& tem que escutar,
falar para a pessoa ter calma, que ela tem que pensar direito, que ela ndo
pode pensar nada com a cabega quente... Uai eu ndo posso falar, eu ndo
sei como que eles vive. Entdo é dificil, a abordagem ¢é dificil (Profissional
4, 35 anos, casada).

O vinculo profissional ¢é tido por essa entrevistada como viabilizador da
relacdo de confianca matua que deve ser estabelecida entre profissional e usuario, ao
afirmar que, em casos em que o vinculo é recente, as usuarias ndo oferecem abertura
para dialogar sobre assuntos concernentes a intimidade. Entretanto, pode ser

evidenciado nessa fala que, mesmo nas situagfes em que as usuarias se dispdem a
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falar sobre sua vida sexual, ha uma dificuldade de acdo dessas profissionais diante
dos problemas apresentados pelas usuérias, ficando assim sem reacdo ante a
realidade constatada. A fala a seguir também ilustra essa situag&o:

As vezes elas reclamam da vida sexual e isso acontece assim, eu vejo
muito em mulher que ja foi traida pelo marido, tipo assim, a mulher foi
traida pelo marido e parece que tem uma magoa, nem € de cunho sexual,
mas tipo assim, parece que elas pensam assim: ndo quero que ele me pde
a mdo, porque me traiu! E acaba que a gente fica no meio sem saber o que
vocé faz? Porque qual que o conselho que a gente da: separa dele e
procura outro, ndo da! E ai acaba que a gente comeca a tratar como
terapia, tipo assim, tentar melhorar o relacionamento com o marido, as
vezes tentar conversar, ajudar o casal, mas acaba que a gente é tdo, tdo... a
mulher ja viveu aquilo tanto, ja sofreu aquilo tanto que parece que nao
tem inversdo e aqui é muito complicado isso... porque acaba que a mulher
fica muito dependente do marido, fica amarrada no marido, € como se ela
fosse a sombra do marido, tudo o que ao marido faz, é ordem.... é muito
dificil (Profissional 12, 32 anos, casada).

Ao analisar as narrativas das profissionais 4 e 12, foi possivel perceber que a
questdo do adultério/traicdes e suas implicagdes na vida sexual das usuérias
aparecem como um fato recorrente. De acordo com as entrevistadas, essa &€ uma
realidade social bastante dificil de lidar, pois nessa situacao elas ficam, por ora, sem
saber como agir.

Nesse sentido, sobre o fato de as mulheres aceitarem a traicdo, Chaui (1984)
explica que o adultério masculino é considerado o exercicio, infelizmente, abusado e
excessivo de autoridade e de uma sexualidade mais exigente do que a feminina.
Também, a situacdo de dependéncia econémica e emocional em que sdo educadas as
mulheres pode facilitar a acomodacéo, pois a ruptura matrimonial as colocaria em
uma situacdo em que elas ndo se encontram preparadas para enfrentar.

Sdo nessas horas que o entendimento das relagdes de género se torna
fundamental, a fim de minimizar as desigualdades sociais que esse tipo de situacdo
cria sobre as mulheres. Em outras palavras, entender que as diferencas de poder entre
homens e mulheres podem ser determinantes no processo de adoecimento,
principalmente das mulheres, e que o estado de salde ou de doenca é resultante das
desigualdades vivenciadas e ndo meramente disfuncdes bioldgicas. Entretanto, em
alguns casos as usuarias oferecem abertura ao profissional, e a abordagem dos temas
afeitos a saude sexual e reprodutiva pode ser facilitada, conforme evidenciado na fala

seguinte:
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Eu acho que se for uma pessoa que eu posso conversar eu acho que
contribui, porque as vezes a gente precisa escutar pra, pra agir né? Porque
ndo adianta, as vezes a pessoa fica assim: ‘ah isso ndo ta bom, isso ndo
da desse jeito’! Eu acho que pode conversar com o marido, que eu acho
que contribui o fato se a gente tiver, por exemplo ndo é liberdade, tanto é
liberdade de me contar e eu conversar com ela (Profissional 8, 23 anos,
solteira).

Acredita-se que a abertura das usuarias se deva a um vinculo previamente
estabelecido. Para Campos (1997 apud SCHIMITH; LIMA, 2004, p. 1488), “o
vinculo com os usudrios dos servicos de satde amplia a eficacia das acGes de saude e
favorece a participacdo do usuario durante a prestacido do servigo”. Entretanto, ndo
ha construcdo de vinculo sem que o usuério seja reconhecido na condicdo de sujeito,
que fala, julga e deseja.

A profissional 8, ao relatar que & preciso primeiro escutar para depois agir,
reconhece a usuaria como sujeito no processo de producdo do cuidado. Essa
preocupacdo com relacdo ao “espago” do usuario também foi expressa nas falas das

entrevistadas a seguir:

Talvez ndo por mim mesma, mas talvez pela pessoa que a gente ta
visitando e conversando, na dificuldade as vezes dela se expressar e de se
abrir né, com a propria agente de salde ou com a pessoa né? E...pra
intimidade dela também, as vezes fica com vergonha de t4 falando e as
vezes a gente deixa de falar exatamente por isso (Profissional 1, 49 anos,
casada).

Eu acho dificil. Quando a gente vai abordar um tema assim, as vezes a
gente vé que tem uma adolescente gravida na area, ai, 0 qué que
acontece? A gente sabe porque todo mundo comenta, s6 que vocé nao
pode chegar na casa e falar assim oh: Vocé ta gravida?...entdo a
dificuldade é em abordar esse assunto. Tem a dificuldade sim, porque é
uma coisa assim, além do sigilo profissional que a gente tem que ter, mas
as vezes a gente sabe por outros por terceiras pessoas e ai fica dificil pra
ta falando (Profissional 2, 30 anos, solteira).

Discuto até porque por conta da questdo da queixa, tipo assim, eu ndo
quero fazer sexo, eu tenho problema com meu marido, ai discuto algumas
questBes até o limite que eu acho que eu devo ir. Eu néo fico tipo assim,
impondo minhas ideias...agora tem umas que as respostas sdo tdo
monossilabicas que cé comec¢a a fazer uma anamnese e ela responde
assim: ndo, sim, ahah... e ndo vai pra frente. E ai quando vocé entra na
questdo assim: vocé tem vida sexual ativa? Quantas vezes por semana
vocé pratica sexo? E tal, e ai é mais monossilabica ainda (Profissional 12,
32 anos, casada).

As entrevistadas demonstram em suas falas uma relacdo de respeito diante
das particularidades das usudrias, tendo essas profissionais consciéncia de que essas

particularidades, muitas vezes, impedem-nas de se expressar. E interessante ressaltar,
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na fala dessas profissionais, a questdo do limite da abordagem. De acordo com a
entrevistada 12, a abertura dada pelas usuarias € a sinalizadora do aprofundamento da
conversa a ser estabelecida.

H& que se considerar também que o fato de essas profissionais ndo saberem
como agir em relacdo a privacidade faz que elas também se calem, com receio de que
a usuéria ndo volte mais ao servico de satde ou ndo aceite a visita da ACS. Assim, 0s
problemas sdo encaminhados até o limite da abertura que a usuéaria oferece ao
profissional de saude.

Nesse sentido, Campos (1997 apud SCHIMITH; LIMA, 2004) salienta que o
vinculo entre usuério e profissional da saude envolve, entre outras coisas,
afetividade, ajuda e respeito, e assim acontece uma negociacao entre as partes, em
que o profissional, visando identificar as necessidades de cada usuario, prima
também que este tenha maior autonomia em relacdo a sua saude.

Algumas informantes relataram que, entretanto, a dificuldade advém da

vergonha para abordar o assunto:

E de entrar no assunto sem ser como se diz sem ser invasiva... Até eu
falo, eu tenho muita vergonha de tocar nesse tema, entdo assim eu tenho
uma certa dificuldade nas minhas visitas de tocar de entrar e apesar que
eu entro, tem horas que eu entro nesse assunto, entdo assim, é mais dificil,
tem horas que a gente tem que ir trabalhando pra aprender (Profissional
9, 24 anos, solteira).

Ah, primeiro motivo eu acho que eu tenho vergonha de conversar com a
pessoa, coisa que eu ndo poderia ter porgue, mas eu tenho vergonha
ainda. Acho que eu vou conseguir ainda, eu vou entrar... (Profissional 5,
39 anos, casada).

Ao analisar as falas dessas profissionais, a expressao ‘“vergonha” pode ser
entendida como acanhamento, timidez e até mesmo pudor em relacdo ao assunto
sexualidade, mas revela muito mais que isso. Talvez essa vergonha possa ser
explicada pelo fato de elas proprias também serem mulheres e “reproduzirem” o
modelo tido como ideal de ser mulher.

Neste trabalho, a analise vai de encontro ao que Martins (2004) aponta sobre
a negacdo da sexualidade feminina. Segundo essa autora, criou-se uma imagem
moralmente superior da mulher, em que seu corpo era educado para cumprir as
funcbes sociais do casamento, da maternidade e da educacdo dos filhos e ndo para a
vivéncia do prazer. Assim, quando o sexo e a sexualidade sdo imaginados enguanto

fontes geradoras de prazer, um desconforto pode ser criado, pois, de acordo com as
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situacOes de entrevista, as mulheres de Corrego Fundo ndo foram educadas para
pensar e falar sobre sexo.

De acordo com aquela autora, embora o interesse pela mulher e por sua
diferenca sexual tenha ganhado maior notoriedade nos séculos XVIII e XIX, a
producdo discursiva voltada para a mulher revelava a preocupacdo dos cientistas e
homens cultos da época para entender a natureza feminina. Isso para formular seus
discursos a respeito das relagdes sociais entre homens e mulheres, definindo seus
lugares e papéis, o que acabou por firmar a relacdo entre a especificidade do corpo
feminino e a fung&o social da maternidade.

Essa construcdo do saber médico em torno da sexualidade deu lugar a
diversos métodos de controle do comportamento sexual, ficando a sexualidade
feminina restrita a reproducdo. E, mesmo com as transformagdes ocorridas no campo
da ciéncia e da medicina, ainda hoje € possivel perceber tracos dessas prescri¢cdes no
comportamento sexual das mulheres. Entretanto, para estudar com maior perspicacia
a vivéncia do sexo, hd a necessidade de um contato mais prolongado com
informantes e cenas sociais, sendo isso uma limitacdo deste estudo e de outros que se
propdem a entender esse universo.

E possivel afirmar, a partir dos dados, que nfo ha um modo Unico e acabado
de trabalhar as acbes voltadas para a salde sexual e reprodutiva. As experiéncias,
possibilidades e necessidades locais servem de norte para os profissionais planejarem
0 processo de cuidado. Acredita-se, no entanto, que o caminho para a construcdo de
praticas de salde possa ser amplamente facilitado, quando o usuario é pensado como

sujeito desse processo.

4.2.4. Sexualidade: uma mistura de sexo, afetividade e possibilidades

Percebeu-se, desde as entrevistas, quanto € dificil tratar dessa tematica, pois a
sexualidade é complexa, por entrelacar as esferas bioldgica e social. No roteiro da
entrevista constava uma pergunta sobre o que era sexualidade e outra que indagava
como essa tematica € abordada nas praticas de saude.

O siléncio, o riso e até mesmo o retorno da pergunta ao pesquisador
marcaram os relatos. Essas posturas podem ser consideradas uma forma de negacéo

do assunto, pois quem fala se expde, o que nem sempre € facil, em especial, ao se
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tratar de tema concernente ao ethos privado. Duas entrevistadas expressaram n&o
saber definir o termo sexualidade.

De forma geral, os discursos construiram uma mistura de concepgdes sobre
sexualidade. Algumas entrevistadas consideram que a sexualidade esta relacionada
as dimensoes bioldgica, psicoldgica e afetiva:

Olha dificil demais de responder... eu acho que esta ligada a parte sexual
e a afetividade (Profissional 15, 33 anos, casada).

.. Ndo é no caso s6 sexo ndo né! Sexualidade pode representar muita
coisa. Uma mée abracando um filho pode ser sexualidade, uma mée
beijando o filho. Ndo é s6 no sentido sexo, pode demonstrar muitas
coisas! (Profissional 3, 25 anos, casada).

Eu acho que é uma coisa muito ampla, sexualidade ¢ tudo! As vezes vocé
fala assim: ah certa coisa ndo tem a ver com a sexualidade s de ser um
fato de ser feminino e masculino, ja é uma coisa. Entdo as vezes ndo é s
0 ato sexual em si que pra mim é sexualidade, é tudo que vem antes, que
vem depois, € amplo. Entdo tudo no meu modo de ver ta ligado com a
sexualidade (Profissional 9, 24 anos, solteira).

Percebe-se que a sexualidade é modelada na jungdo de duas preocupacdes
principais: com a nossa subjetividade (quem e 0 que somos); e com a sociedade (com
a saude, a prosperidade, o crescimento, entre outros), conforme ensina Weeks
(2007).

Na mesma medida, a cartilha do Ministério da Satde sobre os “Direitos
sexuais, direitos reprodutivos ¢ métodos anticoncepcionais” (2006) revela que o
entendimento sobre a sexualidade é subjetivo e abarca aspectos da biologia humana e
da vida social, como o0 sexo, 0s papéis sexuais, 0 erotismo, o prazer, 0 envolvimento
emocional, 0 amor, entre outros. As narrativas apresentadas expressam a pluralidade
desses aspectos na forma de definir a sexualidade, corroborando o documento
anteriormente analisado.

Ao pensar na relacdo sexual, é sabido que em todas as sociedades as
expressdes da sexualidade foram e continuam sendo alvo de normas morais,
religiosas ou cientificas, que vao sendo aprendidas sempre, em quaisquer situacdes
da vida em sociedade, culminando em processos de socializacdo que definem as
performances relacionais. E novamente Foucault (1988) auxilia nesta analise quando
explica que, desde o século XVIII, a sexualidade foi reduzida ao casal, em especial

ao casal heterossexual. Essa “norma” prevaleceu por muitos anos, e somente a partir
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do século XIX é que se desenvolveram outras possibilidades de vivenciar a
sexualidade.

Nas falas a seguir, é possivel notar que as entrevistadas reconhecem em
outros tipos de relagdes, que ndo somente a heterossexual, alternativas para vivenciar

a sexualidade:

Sexualidade?... Duas pessoas posso falar, quando se gostam, porque hoje
ndo € assim né. Mais é duas pessoas de sexo diferente que como é que
fala?... Nao é s6 diferente né? Porque tamém tem o... sexos iguais, dois
casais né? Dois casais que... Ndo me causa estranhamento pensar em
relacdo de dois do mesmo sexo, mais € interessante, sempre quando a
gente fala, a gente fala com a indiferenca, pra mim é normal... Mas pra
mim ndo, pra mim, tanto faz... (Profissional 4, 35 anos, casada).

Sexualidade eu acho que é uma série de coisas, desde tipo assim, da
sexualidade de se conhecer como homem e mulher, e da sexualidade
mesmo de relacBes entre homem e mulher, entre homem e mulher néo,
entre né, hoje em dia, a gente tem varias coisas. Hoje em dia a gente tem
uma visdo da sociedade diferente do que era antes. A gente vé familias
formadas por outros membros que nédo o pai e a mée. Entdo sexualidade é
muito, é assim é uma coisa muita extensa... (Profissional 12, 32 anos,
casada).

Ao analisar as falas dessas entrevistadas, & possivel perceber que elas
reconhecem, em outros tipos de relacdo sexual, a possibilidade de vivenciar o sexo.
Entretanto, vale ressaltar que a profissional 4, mesmo afirmando ndo possuir
preconceito em relagdo a homossexualidade, se contradiz ao dizer que “sempre
quando a gente fala, a gente fala com indiferenga, pra mim ¢ normal...”.

Estudos como o de Marilena Chaui (1984) salienta que a repressdo sexual se
forma sob um sistema de normas, regras, leis e valores explicitos que uma sociedade
estabelece no tocante a permissdes e proibi¢des nas praticas sexuais genitais. Essas
regras, normas, leis e valores sdo definidos explicitamente pela religido, pela moral,
pelo direito e, no caso de nossa sociedade, também pela ciéncia. Com isso,
justificativas diferentes, no decorrer da histéria de uma sociedade, sdo decisivas
guanto a permissao e, ou, a proibicdo de praticas sexuais que possam conservar ou
contrariar as finalidades que tal sociedade atribui ao sexo.

Nesse sentido, Parker (2007) busca explicar os modos pelos quais os fatores
culturais tém sido vinculados a construcdo e constituicdo da experiéncia sexual.
Segundo esse autor, diversas pesquisas tém mostrado como 0s sistemas sociais e

culturais modelam nossa experiéncia sexual. Alguns discursos produzidos ao longo
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da historia da sexualidade sdo aqui legitimados e influenciam, sobremaneira, a forma

como se vivencia a sexualidade. A fala a seguir é ilustrativa:

... eu acho assim que a vida sexual tem que ser tudo assim, tem limites,
tudo tem que ser conversado dentro de um dialogo. Eu acho que o homem
né, ele procura mais né? E a mulher nao! E a gente tem que saber levar,
porque se vocé for levar pro lado... E fazer com que o homem entenda
esse lado também, e que nds mulheres,né, parece que ndo sei acho que
tem os dias que a gente ndo ta né bem outros dia né. Acho que a gente
tem que saber conversar e levar tudo... (Profissional 1, 49 anos, casada).

A vivéncia da sexualidade esta diretamente relacionada a forma pela qual os
valores e préticas sociais sdo percebidos e incorporados pelos sujeitos, refletindo as
diferentes culturas que coexistem nas sociedades. Meyer et al. (2007) explicam que
afirmagdes do tipo “€ natural que homens sintam mais desejo que as mulheres; as
meninas sdo naturalmente mais doceis e submissas que 0s meninos; e a submisséo
feminina € a maior razéo da ndo adoc¢do da camisinha na relacéo sexual séo discursos
produzidos pela cultura e incorporados a vida das pessoas como verdades supremas”.

Ainda que se considere que a sexualidade ndo seja sinbnimo de atividade
sexual, algumas profissionais associaram explicitamente a relacdo entre sexualidade

e fazer sexo:

Sexo. Sexualidade?... Entdo eu acho que é fazer sexo (Profissional 10, 23
anos, casada).

Sexo. Fazer sexo. Eu acho que té relacionada a isso (Profissional 5, 39
anos, casada).

Essas nogdes que associam sexualidade ao coito genital possuem carater
extremamente reducionista ao restringirem-na ao contato fisico, bioldgico. Nesse
sentido, John Gagnon e William Simon (1973 apud VILELLA; ARILHA, 2003)
chamam atencdo para o risco de reduzir a sexualidade a medi¢do de atos sexuais.
Segundo esses autores, isso transformaria a sexualidade em um conjunto meramente
de atos e esvaziaria todo o sentido politico e cultural que também a constitui.

Algumas narrativas apresentam como elementos afeitos a sexualidade

aspectos como o charme, o desejo, 0 prazer e 0s sentimentos:

O que a gente sente, assim o que pode acontecer entre um homem e uma
mulher, eu acho que é, a sexualidade é assim, vamos supor, é o desejo
entre 0 homem e a mulher, isso que é pra mim (Profissional 7, 22 anos,
solteira).
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Eu acho que ta relacionado como diz, ndo s6 ao corpo, mas também no
psicoldgico, envolve tudo, pra mim a sexualidade é isso. Pra que exista a
sexualidade tem todo um procedimento antes, acho que tem que haver um
carinho, uma troca de carinho entre o casal, acho que ndo seria s6 sexo
em si (Profissional 6, 32 anos, solteira).

Sexualidade € assim o seu jeito, assim vocé mostrar sua sexualidade seu
jeito, que é a gente ficar charmosa né, bonita... assim! (Profissional 2, 30
anos, solteira).

Dessa forma, € possivel afirmar que a concepcao que o sujeito possui sobre
sexualidade esté intimamente relacionada ao seu sistema de significados simbélicos
—acultura. Vilella e Arilha (2003) corroboram esse pensamento ao afirmarem que as
regras de uso do corpo e de reconhecimento das sensacdes e a incorporacdo das
normas sociais de permissdo ou proibicdo de alguns prazeres séo aprendidas a partir
da cultura. Essas normas passam a fazer parte do elenco de signos e revelam o
didlogo ativo que cada individuo mantém com seu espaco social, no processo de
producéo de subjetividade e de cultura que marca a existéncia humana.

A visdo medica de caracterizacdo de doencas para uma adequada intervencgéo
ainda permanece forte e majoritaria na atencdo as questdes da complexa estrutura
que envolve a sexualidade humana. Esta se reveste de subjetividade, e as
representacdes que os profissionais possuem sobre sexualidade € que irdo determinar
qual tipo de abordagem sera feita nas praticas de saude.

A esse respeito, indagaram-se as profissionais sobre a forma utilizada por elas
para abordar a sexualidade em suas praticas. De acordo com os relatos, a
sexualidade ndo é assunto pontual nas acdes de saude. Todavia, em algumas acoes

especificas esse tema ja fora abordado:

. no caso a psicéloga explicou muito, eu senti assim, da vergonha,
porque é tipo assim as vezes a gente tem certo pudor né? No sentido da
palavra, tem certa vergonha, entdo eu acho que ela baseou muito nisso.
Porque eu acho que ela percebeu que o publico 14 era o publico alvo,
literalmente alvo, tava precisando, entdo ela tocou muito nesse assunto,
do prazer da mulher, entdo eu achei muito bacana nisso (Profissional 9,
24 anos, solteira).

Falou sobre o clitéris da mulher, falou, mostrou, era uma foto assim... As

mulheres ficaram todas sem graca. Tinha mulher que ndo sabia o que
era... (Profissional 10, 23 anos, casada).

Apesar de a sexualidade ser abordada em algumas praticas de satde, percebe-
se que a sexualidade feminina é que esta sempre em questdo, ndo sendo discutida a

sexualidade masculina. Dessa forma, a sexualidade do homem parece estar pronta e
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acabada, e a sexualidade da mulher ainda estd em construgdo. Percebe-se uma
atencdo especial em relacdo ao autoconhecimento do corpo e do prazer feminino, nas
narrativas dessas profissionais.

A sexualidade feminina ja fora e continua sendo objeto de interdicdo pela
ciéncia médica, que sempre nos inquictou diante da “natureza nervosa da mulher” ¢
procuravamos suprimi-la. O sexo esteve vinculado a reproducdo até a década de
1950, e esse fato impedia as mulheres de separa-lo do prazer. Entretanto, com a
invencdo da pilula anticoncepcional nessa década, a mulher pode vislumbrar a
possibilidade de fazer sexo com o intuito de obter prazer.

Remete-se ao trabalho de Trindade e Ferreira (2008), em que 0s autores
relatam que a mulher precisa buscar maior autonomia na vivéncia de sua
sexualidade, pois, muitas vezes, as mulheres se tornam passivas e trazem para si a
responsabilidade pelos problemas relativos ao sexo. Dessa forma, o
autoconhecimento do corpo torna-se um aspecto fundamental nessa busca.

As falas a seguir demonstram a preocupacao das entrevistadas com relagdo ao

prazer feminino:

Eu falo: olha a gente tem que ter respeito pelo nosso corpo e tudo. Mas a
gente também tem que sentir prazer, tem que sentir feliz. 1sso ai faz parte
da vida adulta! (Profissional 16, 35 anos, casada).

... Elas me falam assim: ah s6 uma vez ta bdo, s6 uma vez por semana, pra
que? NO ja estou cansada de homem!... Nao gente tem que sentar e
conversar. Igual eu falei se um dia meu marido chegar pra mim e falar
assim: ndo eu quero é agora! Uai? Sé por que ele quer agora eu vou la e
faco, ai cé faz e ndo tem prazer nenhum cé vai querer fazer outra vez? Eu
acho que ndo, eu acho que mais é a falta de dialogo (Profissional 8, 23
anos, solteira).

Segundo Trindade e Ferreira (2008), o papel sexual na maioria das vezes é
pouco desenvolvido e associado a uma performance estereotipada, em que a mulher
simula e representa um orgasmo ou satisfacdo que na verdade ndo ocorre.

Além do mais, muitas mulheres ndo conhecem suas zonas erégenas e nao
tocam seu proprio corpo, seja por vergonha, seja por receio de estarem cometendo
erro e, ainda, por estarem fazendo algo feio e pecaminoso. Esses fatos levam a
mulher, na maioria das vezes, a vivenciar uma vida sexual frustrante e infeliz.

Conforme ja fora discutido anteriormente, quando a sexualidade se restringir
a compreensdo do sentido de fazer sexo e as implicacdes bioldgicas que essa préatica

pode gerar, ela se remete ao discurso médico. As falas das profissionais entrevistadas
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a seguir revestem desse discurso, ao entenderem que a abordagem de assuntos sobre
DSTs, planejamento familiar e afeccdes do aparelho genital sdo o bastante para
explicitar a abordagem da sexualidade em suas acoes:

... foi falado é de doenca também, ai a doutora levou os panfletos,
mostrou, explicou, levou camisinha ensinou colocar, tinha levado acho
até que era uma cenoura, ensinou COMO que usava e segurava na pontinha,
contou como que era a camisinha feminina. Contou eu lembro, os
meninos ficou muito agitado, achava graca de tudo, pegava as camisinha
eles ria, pegava a cenoura eles ria, pegava a outra camisinha feminina...
eles fizeram o maior alvoroco... (Profissional 4, 35 anos, casada).

Nem nas consultas ginecolégicas, eu acho assim, que € um pouco vago.
Se a paciente chega e fala, ela tem um espaco pra poder falar, agora se ela
ndo reclama nada, o médico também ndo vai perguntar sobre a
sexualidade dela... a gente observa que néo sei se é pelo tempo dele ser
muito curto, ele ndo entra nesse detalhe. Agora quando ce chega, relata
gue ta com uma secura vaginal ou alguma coisa assim, ai ele entra um
pouquinho no assunto, mas se vocé vem fazer um preventivo, é s6 o
preventivo (Profissional 6, 32 anos, solteira).

A sexualidade emerge nessas praticas com um carater biomédico, focando-a
apenas em seus aspectos bioldgicos e em suas queixas. A narrativa da profissional 6
expressa a “falta de espago” que a mulher encontra para dialogar com o profissional
de salide sobre outros assuntos que nao sejam sobre doenca aparente. A esse respeito,
Cecilio (2006) destaca que, no encontro entre usuarios € a equipe de saude, haveria
de prevalecer sempre 0 compromisso e a preocupacdo de se fazer a melhor escuta
possivel das necessidades de saude trazidas pelas pessoas que buscam o servico.

De acordo com Trindade e Ferreira (2008), apesar de o tema sexualidade
fazer parte de uma das prioridades das politicas publicas de atendimento a mulher, a
abordagem tem sido centrada no diagndstico e no tratamento dos problemas de
salide, ndo necessariamente abarcando toda a complexidade que o tema exige.
Ressalta-se ainda que tal atendimento, via de regra, se da individualmente, nas
consultas ginecoldgicas a partir da demanda espontanea de cada mulher que, na
maioria significativa das vezes, a restringe ao campo delimitado da doenca e, ou, da
restauracdo do funcionamento dos 6rgdos. Esse tipo de abordagem se distancia da
integralidade a medida que a sexualidade é pensada pelos profissionais apenas como
um fato biolégico.

Embora isso, Mattos (2006) é enfatico ao assumir que é absolutamente
inaceitavel que um profissional de salde se recuse a reconhecer que todo paciente

que busca auxilio é muito mais de um simples sistema biolégico com lesbes e
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disfuncdes e que esse profissional ainda se negue a fazer alguma coisa a mais, além
de silenciar o sofrimento supostamente provocado por aquela lesdo. Assim, a
integralidade em qualquer um dos seus sentidos implica recusa ao reducionismo
biolégico e a transformagdo dos sujeitos em meros objetos. Nesse sentido, a
integralidade deve ser defendida pelos profissionais e também fazer parte de suas

praticas cotidianas, a fim de garantir a saide no sentido pleno do termo.

4.2.5. O corpo: biologia e cultura dao a ele significados

O corpo foi instituido como uma das categorias de analise deste estudo, por
ser o l6cus bioldgico da sexualidade e também da reproducdo. Entretanto, pretendeu-
se com isso refletir que, assim como a sexualidade, o corpo ndo é significado
somente pelos 6rgaos e sistemas biologicos.

Recorreu-se, mais uma vez, a Heilborn (1997, p. 2) para explicar que o
“corpo nao ¢ uma entidade natural, ele ¢ objeto de diferentes procedimentos da
cultura que enfatizam certos sentidos, anulam outros e constroem uma percepc¢éo de
si e do outro que varia conforme o contexto social”.

Os discursos das entrevistas revelam enorme tendéncia das profissionais em
alocar o corpo somente na esfera biologica, focando suas explicacGes nos aparelhos
reprodutores masculino e feminino, nas mudancas fisiologicas ocorridas durante a

adolescéncia e na reproducdo. As falas ilustram:

Primeiramente a gente tem que saber o inicio da adolescéncia né, da
puberdade das mudancas do nosso corpo tanto da mulher, na mulher
cresce os pelos nas regiBes genitais, 0s seios crescem né, no homem a voz
fica diferente, crescimento também dos pelos nas regiGes genitais, € a
barba né, o corpo fica mais né, fica diferente, mais né definido, os homens
d& mais musculos, desenvolvem mais os musculos, né? As mulheres
assim o bumbum fica mais arredondado, as coxas grossa, € issO
(Profissional 2, 30 anos, solteira).

O corpo da mulher é como diz, da parte reprodutiva, como diz que tem a
vagina, tem a uretra, como diz, sdo canais diferentes mas, tem gente que
acha que é a mesma coisa por serem muitos proximos. E tem o ovario que
é responsavel pela ovulagdo mensal, que através dessa ovulagdo que vai
ocorrer a fecundagdo. No caso do homem, é o esperma né, que é
responsavel pela ejaculaco... (Profissional 6, 32 anos, solteira).

O aparelho reprodutor né as trompas, 0 ovario, o Utero direitinho a
mama, a parte fisioldgica. Também né, a gente vé a parte do sistema
reprodutor (Profissional 9, 24 anos, solteira).

Da reproducdo por exemplo, € quando a mulher fica menstruada, 0s
métodos que tem que faz interromper, essas coisas... quando o homem vai
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ter erecdo sei direitinho... a partir dos 15 anos mais ou menos 0 menino
comeca a ter ejaculacédo e o corpo da pessoa também ja muda né? E com
isso ja vem a atracdo (Profissional 8, 23 anos, solteira).

Embora a Salde da Familia seja constituida como uma estratégia para a
reorientacdo do modelo assistencial, percebe-se nos discursos dessas entrevistadas
forte influéncia do modelo biomédico. Esse modelo foi estruturado durante o século
XIX e caracteriza-se por reduzir o processo saude-doenca a sua dimensao
anatomofisiologica, excluindo as dimensdes historico-sociais, como a cultura, a
politica e a economia e, consequentemente, localizando suas principais estratégias de
intervencdo no corpo doente (DICIONARIO DA EDUCACAO PROFISSIONAL
EM SAUDE, 2009).

As concepcdes anteriormente apresentadas conformam com a visdo médico-
higienista, em que o corpo € entendido como um conjunto de 6rgdos e aparelhos que
possui a fungéo de reproducéo e onde o sexo € separado do prazer.

Cabe salientar ainda que a visao cientificista que permeia a formacdo das
profissionais citadas anteriormente gira em torno da logica do risco e da regulacao do
corpo e para a reducao desse risco, afastando a complexidade do cotidiano, seus
significados e representacfes, limitando a capacidade da acdo e compreensdo do
corpo, tornando, assim, as acdes de saude cada vez mais fragmentadas.

Duas profissionais, entretanto, reconheceram outras dimensdes que atribuem
significado ao corpo, a ndo ser a biologia. Embora o lugar de fala dessas
entrevistadas remete a cultura de Corrego Fundo, a relacdo entre cultura e corpo €
entendida por essas profissionais como elemento essencial para o conhecimento e
percepcao do corpo e influencia diretamente no desenvolvimento do autocuidado e

na vivéncia da sexualidade:

Eu acho que de principio a cultura aqui em Cérrego Fundo é muito
limitada... Eu tenho atendido mulheres da faixa etéria de 30 pra cima. E
ai essa faixa etéria ainda tem muito tabu, tipo assim, ndo conhece o corpo
direito, tem medo de conhecer e achar que pode pervertir a vida dela. E ai
0 que que acontece? As mulheres aqui ndo tem nem o habito de fazer o
autoexame das mamas, sabe? eu acho muito assim retrocesso... eu acho
que as mulheres daqui ainda ndo, até porque, porque elas s&o muito
submissas aos homens... Entdo a gente acaba que fica meio limitado com
receio de falar certas coisas, apesar que eu abordo muito assim no sentido
de se tocar, de se conhecer, pra saber das alteracBes que tem no
organismo pra saber se realmente aquilo é alguma coisa que ja era pré-
existente ou se é alguma coisa que ta mudando e que pode ter alguma
complicagdo depois. Ai fica aquela questdo vocé ndo pode quebrar a
cultura da pessoa, mas a0 mesmo tempo vocé tem que entrar ali, mas vocé
tem que entrar aos poucos, achar um meio termo entre a cultura e a
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ciéncia. Porque acaba que a pessoa nado te aceita se vocé for a ferro e a
fogo, entdo ce tem que ir bem devagar (Profissional 12, 32 anos, casada).

Entdo primeira coisa eu tento que elas entendam a naturalidade das
coisas, porque eu acho que tem tabu demais nessa parte sexual, muita
coisa que a pessoa traz de casa, traz da familia, que é feio, é sujo, ndo
pode fazer isso que é pecado, essas coisas todas ai sdo colocadas. Entao
primeira coisa, eu falo assim, tenta tratar com naturalidade... Com
homem, eu acho que eu ndo tenho essa abordagem. Eu ndo entendo o
homem pensando dessa forma, porque o homem néo acha que é pecado
ele fazer uma masturbac&o. Ele ndo tem isso na cabeca dele. Entdo eu ndo
acho que tem precisdo de falar isso pro homem porque ele ja se toca! O
homem ja faz isso que a gente deveria fazer... . Mas entdo o que eu mais
falo é sobre a naturalidade. Eu falo pode por a mao ndo é pecado, nédo é
feio sabe! Eu falo muito isso com as mulheres. Principalmente as que tem
baixa libido, porque as vezes a gente pergunta né? Ah como €é que esta
sua relacdo sexual? E elas falavam: ah ndo, ndo tem nada. Mas entéo é
assim, elas ndo se conhecem e ndo procuram se conhecer. N&ao se tocam.
Eu falo assim vocé tem que fazer isso, vocé tem vergonha, toca, toca,
vocé achou bom? Vai pede seu marido, pGe a méo dele la na hora, sabe eu
falo isso pra elal Mas com naturalidade mesmo (Profissional 16, 35 anos,
casada).

Essas situacfes demonstram o fato de que o corpo realmente ndo pode ser
considerado fixo e imutavel, como apregoa a perspectiva biolégica. Ao contrério, ele
¢ modificado e aperfeicoado, e suas necessidades podem ser produzidas e
organizadas de diferentes maneiras.

A influéncia exercida especialmente pela religido é fator recorrente nas falas
das duas profissionais, em que se constatou que os valores religiosos ditam as regras
de comportamento e a moral. O corpo é fonte a0 mesmo tempo de prazer e pecado.
Entretanto, a influéncia da Igreja na sexualidade dos individuos ndo é um fato
contemporaneo.

A obra de Foucault (1988) é bastante util nessa analise. Ao reportar a historia
da sexualidade, ele revela que, desde o século XVII, o corpo tem sido um dos alvos
privilegiados da Igreja, em que, através da confissdo, foram estabelecidas relacdes de
poder e saber e se exercia o disciplinamento dos corpos. A pastoral cristd desde entéo
colocava como dever fundamental a tarefa de fazer passar tudo o que se relacionava
com o sexo pelo crivo intermindvel da palavra. Dessa forma, a Igreja foi criando
dispositivos para que seus fiéis legitimassem as normas e condutas a serem seguidas.

Foucault vai mais adiante ao indagar “por que durante tanto tempo, associou-
se 0 sexo ao pecado e, ainda de que maneira se fez essa associa¢do? Por que hoje em
dia nos culpamos tanto por outrora ter feito do sexo um pecado? Através de que

caminhos acabamos ficando ‘em falta’ com respeito ao nosso sexo?”
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Os dispositivos de poder criados pela Igreja trataram de legitimar uma
verdade sobre o sexo. Esse fendmeno é importante porque é uma forma constante de
nos sujeitarmos a essa verdade, porque, quanto mais achamos que o poder do sexo
nos domina, mais queremos nos libertar. Mas libertamo-nos descobrindo a verdade
do nosso sexo, que nos é dada de fora e nos interpreta a sua propria luz. Portanto,
quanto mais queremos nos libertar, mais afundamos nas malhas de poder
(FOUCAULT, 1988).

Na narrativa da profissional 16 emergem as diferencas do comportamento
sexual entre homens e mulheres, através do pressuposto de que 0s homens se
“tocam” mais do que as mulheres e o fazem com bastante naturalidade, explorando
seu corpo em busca de descobrir o prazer. Aqui, mais uma vez, o pecado é visto
como um entrave que impede a mulher de se tocar, de procurar 0 prazer e a
satisfacdo na vida sexual.

Trindade e Ferreira (2008) revelam que muitas mulheres que alcangcam o
orgasmo através da masturbacdo ou de estimulo sexual que ndo seja pelo coito
tendem a sentir-se angustiadas com tal situacdo. Isso pode ser explicado pelo fato de
que, antes de ser uma estratégia de descoberta e conhecimento do préprio corpo e
uma possibilidade de a mulher melhorar o seu desempenho sexual e aumentar o seu
prazer, € ainda hoje objeto de vergonha para aquelas que utilizam essa pratica, pois
pode representar insucesso na vida sexual com o parceiro ou retratar um
comportamento de falta de vergonha, que as aproximaria de um ideal de mulher nédo
digna.

E possivel ainda apreender nessa narrativa que as diferencas de
comportamento sexual ndo séo atribuidas as diferencas anatémicas entre homens e
mulheres e, sim, a cultura. Essa nocdo se enleia ao pensamento de Mauss (1935)
sobre o aprendizado das técnicas corporais, em que a natureza social se une de modo
muito direto a natureza bioldgica do individuo para produzir as formas de utilizar o
corpo. Assim, ha uma construcdo cultural do corpo, com uma valorizacdo de certos
atributos e comportamentos em detrimento de outros, fazendo que haja um corpo
tipico para cada sociedade. Esse corpo pode variar de acordo com o0 contexto
historico e cultural.

Para o antrop6logo norteamericano Geertz (1978), a cultura toma corpo
através de simbolos compartilnados no grupo social. Esses simbolos refletem os

valores morais, o conhecimento e a cosmovisdo da sociedade em andlise. 1sso nos
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leva a entender que, para 0 pesquisador atento e preocupado com a interpretacéo
cultural dos homens e agrupamentos humanos, a cuidadosa interpretacdo desses
simbolos poderé viabilizar o entendimento de certos comportamentos socioculturais.
Desse modo, pode-se afirmar que a cultura de grupos populares oferece aos
profissionais de saude um modo particular de entender o corpo e 0 seu
funcionamento, e, tendo presente que a cultura interfere diretamente nos processos de
salde e doenga, as representacGes dos usuarios sobre o modo de enfrentar esse
processo constituem elementos importantes no cuidado em salde.

Pode-se inferir que a perspectiva de género é aqui efetivada, no momento em
que as profissionais 12 e 16 consideram em suas praticas que as diferencas entre
homens e mulheres sdo produzidas e reproduzidas pelas relagdes de poder. Dessa
forma, a pratica das profissionais 12 e 16 avanca rumo a integralidade do cuidado, ao
incorporam em suas praticas de salde essa perspectiva. Percebe-se ainda uma
preocupacao com a dimensdo emocional dos sujeitos envolvidos quando, ao ouvirem
e constatarem as queixas desses sujeitos, a agdo profissional foi tentar abordar
aspectos da vida social que poderiam influenciar no processo satde-doenca.

Embora as profissionais encontrem contribui¢cdes no conhecimento popular, a
narrativa da profissional 12 revela uma dificuldade para lidar com essa cultura.
Percebe-se um conflito de culturas entre a profissional e o usuério, ao revelar que
“de principio a cultura aqui em Corrego Fundo ¢ muito limitada...”. Essa afirmativa
mostra a perplexidade da profissional ante a cultura da cidade, e as dificuldades para
desenvolver as acOes de saude podem residir ai. Com isso, a ndo adesdo das usuarias
ao habito de fazer o autoexame das mamas conforme fora mencionado pode ser
explicada pelo fato de essa préatica nao fazer sentido no universo de representacdes
dessas usuarias. O corpo representa aqui 0 método que a cultura utiliza para
comunicar e se expressar.

Diante do exposto, percebe-se que a maioria das profissionais de salde
encontra na biologia a Unica explicacdo para o corpo. Entretanto, ndo é sO pela
biologia que o corpo deve ser significado e entendido. A materialidade do corpo se
da nos 6rgaos e sistemas que o formam, mas é a cultura que imprime a esse corpo
significados. A esse respeito Meyer (2010) pontua que a producéo do corpo se opera,
simultaneamente, no coletivo e no individual. A cultura € um ente abstrato a nos
governar, reagimos a ela, aceitamos, resistimos, transgredimos tanto porque a

cultura, assim como o corpo, é um campo politico.
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Com isso, é possivel concluir que ndo ha harmonia entre a cultura, o corpo e
as préticas de saude. Ao contrério, sdo relagdes marcadas por conflitos e tensodes,
para 0s quais os profissionais da salde se encontram desafiados constantemente em

suas préticas profissionais.

4.2.6. A prética profissional: a mulher é o foco da atencéo

A abordagem da sexualidade a partir do conceito de fungéo sexual que remete
ao modo pelo qual uma pessoa expressa a sua identidade sexual ndo deve ser
desmerecida, ainda que o determinismo bioldégico marque o sexo dos individuos.
Durante muitos anos, as caracteristicas sexuais foram tomadas como inerentes a
biologia do sexo, as diferencas havidas entre os sexos fundaram nocgdes de
desigualdades entre homens e mulheres, colocando-as vulneraveis a forga e razéo
masculina (TRINDADE; FERREIRA, 2008).

A sexualidade feminina em especial foi, e ainda o é, apesar de atualmente
vivermos sob outros padrdes de moral, ética e comportamento, objeto de interdicao
em varios campos, principalmente o campo da medicina.

Nesta investigacdo, procurou-se conhecer as acbes de salde desenvolvidas
no cotidiano das equipes de salde entrevistadas. Entre as praticas de salde elencadas
pelas informantes, pode-se dividi-las em atividades individuais e grupais. Entre as
acOes individuais, destacam-se o0 exame preventivo do cancer do colo uterino e
consultas médicas ginecologicas, ja as de carater coletivo compreendem as
campanhas educativas para adolescentes sobre gravidez precoce e DST/AIDS,
grupos de planejamento familiar, palestras sobre o cancer do colo uterino e o grupo

de mulheres. Ou seja:

Planejamento familiar ja foi falado, no caso sobre gestante, ja fez
também... (Profissional 10, 23 anos, casada).

Ja teve algumas palestras sobre o planejamento familiar, como é a
prevencdo do Papanicolau... nos fizemos uma palestra sobre a
importancia de fazer o preventivo todo ano (Profissional 8, 23 anos,
solteira).

Nois ja fez campanha pra adolescentes né pras meninas de 13, 12, 14
anos...pra td orientando essas garotas esses adolescentes né, a
importancia né, de prevenir a gravidez na adolescéncia (Profissional 2,
30 anos, solteira).
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As agente também foi pra escola, foi umas duas vezes falar sobre
reproducgdo e sobre.... deixa eu ver qual que era o0 outro assunto?... é...
gravidez indesejada de adolescente (Profissional 4, 35 anos, casada).

Tomando como base o planejamento familiar, a premissa basica das politicas
de salde ministeriais assegura que, para o pleno desenvolvimento de homens e
mulheres, € importante a construcdo de parcerias igualitarias, baseadas no respeito
entre os parceiros e em responsabilidades compartilhadas. Portanto, é fundamental o
envolvimento dos homens com relacdo a paternidade responsavel, entre outras
atividades concernentes a vida sexual e reprodutiva (BRASIL, 2006).

O publico para o qual essas préaticas sdo direcionadas é majoritariamente
feminino, o que reafirma ainda mais as desigualdades de género. As falas seguintes

sdo ilustrativas:

No caso do planejamento a participacdo foi boa, vai s6 mulher, nao
convidamos os homens, porque ai ja entrou no Viva Mulher. Nunca
pensamos em convidar os homens, eu ndo ndo sei as meninas...
(Profissional 8, 23 anos, solteira).

A gente convida todas as mulheres sem excec¢do, a gente oferta o servico
pra todo mundo... (Profissional 6, 32 anos, solteira).

S6 mulher geralmente, o preventivo € s6 mulher. No planejamento
familiar também ndo convida os homens, porque eu acho que é uma coisa
de cultura, porque a gente vai 14 e convida, mas a gente convida mulher,
porque a gente encontra é a mulher em casa. Ai a gente convida pra vim
fazer o planejamento familiar. S6 que vem sé as mulheres, porque 0s
homens a maioria ndo ta interessado, ndo tem coragem de ir assim
(Profissional 10, 23 anos, casada).

As mulheres, porque os homens é mais complicado ainda... uma que a
gente ndo encontra 0 homem em casa e é muito dificil a gente conseguir
chegar até eles (Profissional 9, 24 anos, solteira).

O grupo Viva Mulher é um espaco que fora criado pelas profissionais do PSF
e membros da comunidade, com o objetivo de resgatar a autoestima das mulheres
que sdo assistidas pelas equipes, pois, de acordo com algumas situacbes da
observacdo direta e entrevistas, essas mulheres estdo adoecendo devido ao modo de
vida que possuem. Geralmente, sdo donas de casa, ndo possuem renda propria e
sofrem com a questdo do adultério de seus companheiros, conforme o relato da

profissional a seguir:

Outras agdes que eu fago, que a gente faz é no grupo VIVA MULHER,
que esse grupo ele surgiu da minha cabeca e da cabeca de umas outras
pessoas, porque eu falei, tive a ideia e a gente foi pensando e juntamos as
ideias... Nossa ideia a principio seria fazer uma associagdo dessas
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mulheres, pra elas terem renda, mas a gente ndo conseguiu chegar nisso
ainda.[...] E das mulheres daqui ndo terem uma ocupacao, elas sdo mais
donas de casa. Entdo elas ficam com muito tempo ocioso e nessa vida
triste de submissdo ao marido. Entdo foi mais no sentido de melhorar a
auto-estima, de melhorar a valorizagdo da mulher, que surgiu o grupo né!
Mas eu nem sei se elas acham que é pra isso que é o grupo ndo. Mas a
gente que idealizou pensamos em chegar até num ponto de fazer uma
associagdo, sei 14, de artesanato, pra elas terem renda também.[...]JComo o
grupo ndo é um grupo uniforme, eu tenho desde vilvas, que tem 30 anos
que sdo vilivas e que nem pensam em Sexo, € que ja estdo com 70 e tantos
anos, ai que a gente vai falando as coisas e elas comecam ¢ a rir, ficam
rindo, rindo, rindo sem parar, até mocinha novinha que frequenta o
grupo... (Profissional 16, 35 anos, casada).

No estudo de Machin et al. (2009), os resultados da pesquisa indicaram que
os servicos de satde da aten¢do primdria sdo “espacos feminilizados”, o que se
traduz no seu cotidiano por um reforco a ideia do corpo masculino como I6cus do
ndo cuidado em oposicao ao corpo feminino, visto como l6cus desse cuidado. A ideia
dos servicos de saude como um espaco feminino evidencia que essa analogia foi
construida por meio de um longo processo de apropriagdo do corpo da mulher, visto
como corpo reprodutivo, objeto de estratégias de controle do saber biomédico. O
corpo masculino, por sua vez, restou apenas como um dos elementos da reproducédo
e, por referéncia a esse dominio, ndo foi investido como objeto de préticas.

Percebe-se em especial nas duas Gltimas narrativas, a dificuldade encontrada
pela equipe de saude para incluir os homens em suas praticas de saude, alegando que
esse publico ndo tem interesse em participar e também porque ndo sé@o encontrados
em casa. Esses fatos reedificam a posicdo da mulher enquanto um ser doméstico e
também como cuidadora do lar e da saude de sua familia. Os homens, por ndo terem
funcbes especificas com o cuidado da familia, sdo incumbidos de todas as demais
fungdes, ou seja, atividades sociais, politicas e econdmicas.

As equipes de salde se baseiam nesses fatos e na condicdo anatémica da
mulher para promover as ac¢Ges de satde, em que o corpo da mulher é tido aqui como
lugar privilegiado das intervenc@es na satde sexual e reprodutiva.

A discriminacdo e as perversas condicdes de sobrecarga das mulheres, em
decorréncia do acimulo das fung¢bes sociais na casa, no trabalho e na comunidade,
configuram as bases dessa desigualdade entre homens e mulheres, e disso decorrem
vulnerabilidades e riscos diferenciados para a saude destas. Essas desigualdades, na
maioria dos casos, sdo desfavoraveis as mulheres e precisam ser consideradas para

orientar os planos e as a¢des de satde. Um grande desafio para o SUS é reconhecer e
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incorporar a concepcdo das relacbes de género, ou seja, as diferencas de poder e
oportunidades para homens e mulheres em todas as praticas do SUS, tanto na gestao
quanto na atencdo e no cuidado a saude (BRASIL, 2006).

Um ponto a ressaltar, entretanto, € que os homens sdo cada vez menos
lembrados no planejamento das a¢des de salde, o que os coloca em condigdo de
vulnerabilidade também. As percepcbes dos papéis sociais de homens e mulheres
constroem ndo sé modos de conceber o corpo, a salde e a doenga, mas, igualmente,
produzem servicos de salde baseados em modelos ideais de masculino e feminino.
Esses servicos permitem ao mesmo tempo reconhecer necessidades especificas com
relacdo a salde das mulheres, enfatizando a reproducéo bioldgica, e dificultam a
percepcdo de determinadas demandas relativas aos homens, por ndo serem
identificadas com a logica orientadora da assisténcia em saude (MACHIN et al.,
2009).

Houve apenas dois relatos em que as entrevistadas mencionaram que a equipe
de saude vislumbrava a possibilidade de desenvolver uma campanha relacionada
para a saude do homem. Entretanto, o planejamento ainda ndo havia sido colocado
em pratica:

A gente até tava pensando, mais ia fazer era sobre a salde do homem,
palestra alguma coisa assim, mas por enquanto ainda ndo teve nada nao.
Assim é a enfermeira, a gente em conjunto com ela, ia assim, fazer
algumas reunides pra falar sobre a salde do homem. Até os estagiarios, 0s
médicos estagiarios falou que ia falar na radio, sobre o exame de préstata

que os homens tem que fazer depois dos 40 (Profissional 7, 22 anos,
solteira).

A gente tava até pensando em fazer tipo assim um dia na praca e montar
uma tenda e falar sobre a salde do homem, porque é complicado... Entdo
a gente pensou em montar esse dia na praga e montar uma tenda e falar
sobre a salide do homem justamente pra chamar atencdo porque eu acho
gue nds estamos olhando muito para o lado da mulher e ndo estamos
olhando assim, chamando atencdo do homem... (Profissional 9, 24 anos,
solteira).

Machin et al. (2009) revelam que geralmente os homens possuem maior
dificuldade de buscar a assisténcia em salde, devido a sua autopercepcdo de
necessidades de cuidados e, ainda, por entender que se trata de uma tarefa feminina.
Demandar cuidados de satde pode representar algo que desmereca o sujeito que fora
criado para assistir e prover. Essa imagem masculina do “ser forte” pode levar o
homem a ndo prezar pelo autocuidado, o que os torna vulneraveis em uma série de

situacoes.

95



Assim, é fundamental que a equipe de saude trabalhe essa dificuldade
reproduzida pelos homens e, também, os inclua no planejamento das acbes. Dessa
forma, o retrato que se tem a partir dos dados obtidos nas entrevistas revela uma
politica de salde excludente e reprodutora de desigualdades sociais; ainda aponta o
desconhecimento por parte dos profissionais, das politicas que recomendam a
inclusdo da perspectiva de género em suas préaticas.

4.2.7. A integralidade no cotidiano do servigo: nogcbes e préaticas das

profissionais

A integralidade ¢ um termo que abarca diferentes significados. Camargo Jr.
(2006, p. 16) pontua que a integralidade € uma palavra que ndo deve ser chamada de
conceito. Dessa forma, o autor a denomina como “uma rubrica conveniente para o
agrupamento de um conjunto de tendéncias cognitivas e politicas com alguma
imbricagao entre si”.

Optou-se, pois, por considerar as nogdes das entrevistadas em vez de
conceitos. A noc¢do de integralidade relacionada ao modo como os profissionais da
salde deverdo cuidar dos seus pacientes, abarcando ndo sO 0s aspectos biologicos,
mas 0s sociais, culturais e econdmicos, ndo foi contemplada uniformemente por
todas as entrevistadas, apresentando naquelas que tinham nog¢éo do seu significado
algumas variacbes na forma de defini-la. De forma geral, as técnicas de nivel
superior demonstraram nas entrevistas maior “familiaridade tedrica” com o termo, ao
passo que as técnicas de nivel médio desconheciam, em sua maioria, o sentido da
integralidade e, quando tentaram defini-la, utilizaram os conceitos de equidade e

universalidade. As falas seguintes sdo ilustrativas:
A integralidade é como diz, o direito de um € o direito de todos, como diz
gue ndo tem exclusdo do atendimento (Profissional 6, 32 anos, solteira).
A integralidade é atender a todos com igualdade por um todo? Onde todos
tem acesso, isso seria a integralidade vocé ter acesso a alguma coisa
(Profissional 1, 49 anos, casada).
...mas pelo que eu sei é que integralidade é que o SUS € pra todos né?

Entdo assim todo mundo tem os mesmaos direitos. Entdo integralidade pra
mim é isso (Profissional 7, 22 anos, solteira).

Mattos (2006) destaca que a integralidade parece ser uma améalgama, repleta

de sentidos, e que, por isso, ndo deva ter uma unica significagdo, pressupondo que, se
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reduzissemos a integralidade a um Unico conceito, poderiamos eliminar outros
sentidos que a ela podem ser atribuidos. Portanto, o fato de essas entrevistadas
utilizarem a universalidade e a equidade para definirem integralidade pode, de certa
forma, ser explicado pelo entrelagamento entre esses trés principios.

Uma das informantes definiu integralidade no sentido de unido e cooperacéo

entre a populagdo assistida e a equipe de salde:

Eu penso que é todo mundo unido, todo mundo junto. A populacdo
integrada com a equipe e a equipe conhecendo a populacdo. Eu penso que
é isso (Profissional 11, 21 anos, solteira).

Talvez pela propria abrangéncia da proposta do PSF, a reflexdo dessa
profissional faca alusdo a integracdo entre 0s usuarios e a equipe de salde, como
meio para favorecer o conhecimento dos problemas de salde e a cultura,
caracteristicos daquela populagéo, facilitando, assim, o atendimento.

Algumas entrevistadas entendem a integralidade sob uma viséo holistica, em

que o individuo deve ser pensado como um todo nas praticas de salde:

O cuidado né da pessoa integralmente. Em todos os setores, da salde, na
parte social, todas as partes de saude. 1sso € integralidade do atendimento
(Profissional 16, 35 anos, casada).

Eu acho que integralidade é vocé ver o ser humano como um todo e
atender ele em todas as demandas dele... Entdo tipo assim, ndo so vé ele
centralizado na doenca e no curativismo, eu acho que tem que ser um
atendimento integral mesmo (Profissional 12, 32 anos, casada).

E olhar o individuo como um todo, ndo s6 como um, por exemplo as
vezes ele tem uma doencga, cé ndo olhar ele s6 sobre aquela doenga, tem
que olhar o que tem por tras, olhar a condic&o financeira dele, como que
é a situacgdo psicoldgica (Profissional 9, 24 anos, solteira).

Esse tipo de abordagem afeito a integralidade chama a atencdo dos
profissionais de salide para pensarem em todos 0s determinantes de satde que podem
interferir no processo salde-doenca. Dessa forma, a integralidade contrapde-se a
abordagem fragmentaria e reducionista dos individuos, evitando compreendé-los
dentro de um universo estritamente biofisico, para apreender também os aspectos
psicossociais, concebendo os individuos como sujeitos sociais.

As profissionais 12 e 9, ao definirem integralidade, fazem ainda uma reflexao
no sentido de que o atendimento para ser integral ndo deve centrar-se somente na

cura do paciente. Assim, a integralidade seria caracterizada pela assisténcia que
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procura ir além da doenca e do sofrimento manifesto, buscando assegurar as
necessidades mais abrangentes dos individuos.

No entanto, apesar de algumas das entrevistadas reconhecerem que para
existir integralidade € preciso considerar o “sujeito como um todo”, duas das
entrevistadas reconhecem também as dificuldades de se colocar esse principio em

pratica, conforme pode ser evidenciado nas falas a seguir:

Que trata o individuo como um todo? Eu acho que na visdo que as
pessoas tem de saude hoje em dia, ele ndo existe. Entdo eu acho que ndo
existe integralidade e assim ndo sé nessa parte de especialidade médica
mesmo, mas as vezes até de familia. As vezes a gente trabalha aqui todo
mundo conhece as familias, eu sei que vocé tem uma mée, tem uma irma,
todo mundo conhece todo mundo e sabe que vocé esta inserida em um
ambiente de problemas 14 na sua casa, € vocé vem aqui e eu te trato dos
seus sintomas. Eu ndo quero saber se eu te encaminhasse para um
psicdlogo ia ser melhor, se eu vou conseguir resolver seu problema,
entdo eu acho que é muito voltado pro problema, para a doenca, para
aquele conjunto. Porque para vocé desenvolver um problema vocé tem
um monte de fatores (Profissional 15, 33 anos, casada).

Entdo eu acho que no PSF tinha que trabalhar pessoas com um perfil
daquilo de assim atender o paciente com integralidade e a gente ndo tem
isso. Entdo eu acho que tinha que ter pessoas com perfil mesmo, que se
interesse pelos problemas da populagdo e que buscasse resolver, porque
ndo adianta, o paciente vem aqui com uma gueixa de dor, eu vou medicar
e mandar ele embora para amanha ele voltar de novo? E o problema dele,
que té prejudicando ele? (Profissional 15, 33 anos, casada).

Percebe-se, diante dessa narrativa, que, apesar de o PSF focar a familia como
objeto do cuidado e ter sido criado como estratégia para mudanca do modelo
assistencial, a visdo biomédica ainda permanece e constitui-se em um grande
empecilho para que se cumpra a integralidade.

Entretanto, Mattos (2006) assevera que, ao pensar em integralidade nas
praticas de saude, ndo se pode aceitar que um médico responda apenas ao sofrimento
manifesto do paciente. Todavia, apesar de esse autor utilizar o exemplo do médico,
acredita-se que todos os profissionais da equipe de salde devam primar pela
integralidade, compreendendo que o estabelecimento da salde ndo se dd somente

pela auséncia da doenca. A fala seguinte € ilustrativa:

No isso é complicado né! Primeira coisa eu acho que € parar de atender as
pessoas pontualmente, tipo assim, ah eu to com uma dor de garganta! Ah
toma esse remédio aqui... Eu acho que é comecar a olhar a pessoa como
uma pessoa e ndo como uma queixa. Se a integralidade é o cuidado como
um todo, serd que é sé o médico que tem que fazer a integralidade? Entdo
o fim de tudo é a consulta médica? Nao! Entdo enquanto ficar
medicalocéntrico, voltado para o atendimento médico, ndo vai ter
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integralidade na acgdo. Entdo assim eu acho que falta todo mundo se
apropriar disso, e perceber o sentido disso. Uma agente de salde que sabe
que aquela mae ta gravida, que ndo fala sobre amamentacéo... as vezes ela
pergunta, vocé fez o pré-natal, olha vocé tem que amamentar o bebé, isso
ela tem que fazer, se ela ndo faz isso, ndo tem integralidade, mas assim,
nos estamos longe ainda disso. Por isso &€ que eu estou te falando,
enquanto o fim da integralidade for a pessoa ser atendida pelo médico,
no6s nunca vamos conseguir resolver nada. Entendeu? O fim é se 0 médico
atender, é o 4pice do atendimento, nds nunca vamos ter acles integrais
(Profissional 16, 35 anos, casada).

Nessa narrativa € interessante observar que a responsabilidade pelo
cumprimento da integralidade ndo deve ser somente do profissional médico, mas
também um dever dos outros profissionais.

Essa nocéo vai de encontro as ideias de Cecilio (2006), em que o autor afirma
que a integralidade da atencdo precisa ser trabalhada em véarias dimensdes, para que
seja alcancada da forma mais completa possivel. Em uma primeira dimensdo, esse
autor explica que a integralidade deve ser fruto do esforco e confluéncia dos varios
saberes de uma equipe multiprofissional, no espaco concreto e singular dos servigos
de saude.

Outro fator elencado como obstaculo para a efetivacdo da integralidade foi

atribuido a falta de humanizacdo nos servicos de saude:

Tem hora que eu acho que falta a gente respeitar mais o ser humano,
porque tem hora que a gente V&, é que a gente ta estressado, t4 tratando
mal, tem horas que eu acho até que é... ndo é por querer. Mas, a gente
mesmo tem horas que a gente fala assim: n6, mais aquela chata ja vem,
vai ficar me amolando (Profissional 4, 35 anos, casada).

A humanizacdo consiste em imprimir um carater mais humano e menos
mecanicista as praticas de salde, objetivando a formacdo de um vinculo solidario
entre o profissional e o usuario, incentivando a autonomia e o protagonismo dos
sujeitos. A humanizacao proposta pela Politica Nacional em 2003 ainda preza pela
valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as préaticas de atencdo e gestdo
no SUS, com o objetivo de fortalecer o compromisso com os direitos do cidadao,
destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca e orientacdo sexual e as
populacdes especificas (BRASIL, 2004).

Por isso, ao entender integralidade como um encontro entre o profissional de
salide com o usuario, a humanizacdo das praticas de saude torna-se, por conseguinte,

uma prética indispensavel.
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Outros fatores mencionados pelas entrevistadas que impedem a equipe
multiprofissional de avancar rumo a integralidade em suas acfes sdo: a falta de
tempo, demandas superiores em relacdo a oferta da mdo de obra e a falta de
treinamento e capacitagdo dos profissionais, conforme pode ser evidenciado nas falas

seguintes:

Entdo eu acho que a gente tinha que ter mais tempo, entdo as vezes muita
coisa passa despercebido, entdo as vezes a pessoa te falou uma coisa e
n&o tem como a gente prosseguir com aquilo né? Entdo, ndo tem tempo. E
dificil, cé sabe de uma coisa, cé sabe que precisa ser feito, mais aquilo
ndo encaixa na agenda, porque se vocé achou problema numa casa, cé
tem que pensar que tem que ir mais em nove num dia, e, vai chegar no
final do dia e c& ndo cumpriu sua meta. Falta tempo (Profissional 9, 24
anos, solteira).

Primeiro porque as vezes vocé deixa de atender muita demanda, porque
as vezes tem uma procura alta e vocé tem pouco profissional, ou as vezes
este profissional esta tdo atarefado com outras coisas que acaba ndo sendo
atendido... E tem um detalhe que é da falta de capacitacdo, porque se o
profissional é capacitado e engajado no servico, desde a visita domiciliar
até a entrada na unidade, ele vai ser atendido de forma adequada. Mas
como ele ndo tem essa capacitacdo como tipo assim, ndo had um
engajamento nesse assunto, acaba que a pessoa ndo tem esse atendimento
integral (Profissional 15, 33 anos, casada).

Mattos (2009) comenta que, da forma como as praticas de saude s&o
socialmente configuradas, pode-se de fato propiciar ou dificultar a efetivacdo da
integralidade. As cobrancas de produtividade, por exemplo, podem no caso da
consulta médica e, ou, no caso de visitas domiciliares de um ACS, impedir que se
preste um atendimento integral.

O despreparo técnico, somado a falta de treinamento profissional, representa
grandes barreiras para a realizacdo da integralidade. Dessa forma, a integralidade
deve ser o eixo norteador das capacitacdes em salde, pois considera a articulacdo dos
saberes e praticas multiprofissionais a partir de um conceito ampliado de salde que
respeita a subjetividade do usuario mediante o acolhimento e a responsabilizacéo
(SILVA et al., 2007).

100



4.2.8. A falta de capacitaco profissional, o conhecimento técnico insuficiente e a

dificuldade para desenvolver agdes de saude

A falta de qualificacdo profissional foi sentida pelas entrevistadas como fator
dificultador para o desenvolvimento das praticas de salude, conforme pode ser

evidenciado na fala a seguir:

Eu acho que a gente precisaria td mais bem informada, pra poder ta
ajudando. Porque tem muitas pessoas que as vezes, parece que a gente
sente que eles tem vontade de tocar nesses assuntos e eles ficam assim
meio sem graca e a gente fica sem graca também porque ndo sabe como
ajudar (Profissional 14, 44 anos, casada).

Em face da progressiva expansao do processo de organizagao dos servigos de
atencdo basica nos municipios, os profissionais das Equipes de Saude da Familia
necessitam de programas e conteldos que o0s possibilitem desempenhar suas
atribuigdes, cada vez mais proximos das necessidades de salde da populacdo. A
garantia da qualificacdo do trabalho, dos resultados e da mudanga das préaticas
depende da preparacdo e efetiva capacitacdo dos profissionais das equipes de Saude
da Familia. Por exigir uma nova pratica, recomenda-se que toda ESF seja introduzida
nos seus trabalhos, através de um processo especifico de capacitacdo (BRASIL,
2009).

Um dos questionamentos feitos as entrevistadas foi em relacdo a existéncia
ou ndo de educacdo permanente/capacitacdo para a equipe de saude, envolvendo a
tematica da salde sexual e reprodutiva. Os relatos revelaram uma grande defasagem
em relacdo a treinamento e capacitacdo profissional, e, entre 0s membros da equipe,
a maior dificuldade gerada pela falta de treinamento pode ser evidenciada nos
técnicos de nivel médio.

As Unicas menc¢des de capacitacdo feitas pelas entrevistadas se referem
aquelas oferecidas por académicos dos cursos de Saude de uma universidade federal
que todo ano realizam um evento cientifico no municipio e, entre as atividades
programadas, ministram pequenas palestras sobre variados temas para as agentes

comunitarias de saude. As falas sdo ilustrativas:

O pessoal da universidade, sempre que é€... que eles vem né, pra cidade, ja
tem, j& vai fazer 4 anos, 0 ano que vem, entdo, eles ddo sim uns cursinhos
de treinamento... Gravidez na adolescéncia, salde é... salde da gestante,
é... métodos contraceptivos, doencas sexualmente transmissiveis, é... de
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HIV. Da importancia também assim da mulher, do homem t& cuidando do
seu corpo... (Profissional 2, 30 anos, solteira).

Tipo igual esse pessoal da faculdade que vem, sempre eles falam, sempre
eles falam algum tema pra nos, esse ano agora eles falaram sobre HIV,
sobre drogas, que tem muito aqui em Cérrego Fundo, falaram sobre temas
14, mas especificamente sobre salde sexual assim ainda ndo (Profissional
10, 23 anos, casada).

Eu lembro daqueles meninos da universidade, eles trataram teve uma
semana que eles explicaram sobre a sexualidade, mas foi mais nas
doengas sexualmente transmissiveis, explicando mais e falou, foi muito
bom, falou sobre as doencas, falou sobre o HPV... (Profissional 9, 24
anos, solteira).

A eficdcia das acbGes de capacitacdo nos servicos de salde depende
fundamentalmente de politicas de gestdo que as privilegiem, propiciando condicfes
para que elas ocorram e efetivamente provoquem mudangas nas praticas de saude.
Muitas vezes, 0s cursos, treinamentos e outras modalidades de educagdo ocorrem de
maneira difusa, aleatéria, desarticulados do contexto dos servicos, e nem sempre
respondem as necessidades dos gestores e trabalhadores (SILVA et al., 2007).

Conforme aponta o Documento do Ministério da Saude sobre Educacéo
Permanente (2009, p. 40), entretanto, “nem toda acdo de capacitacdo implica um
processo de educacdo permanente. Embora toda capacitacdo vise a melhoria do
desempenho do pessoal, nem todas estas acdes representam parte substantiva de uma
estratégia de mudanca institucional, orientacdo essencial nos processos de educagéo
permanente”. Em muitos casos, a ligagdo entre o que se faz e o que se diz no
processo de capacitacdo parece relacionar-se com o0s temas em questdo, mas nédo
necessariamente com os problemas praticos ou 0s comportamentos que deverdo ser
mobilizados. Em outros, quando ainda se incluem as estratégias adequadas, parece
que ndo considera 0s tempos necessarios para instalar ou extinguir um
comportamento.

De acordo com o documento do Ministério da Saude sobre a Politica
Nacional de Educacdo Permanente (2009), os instrutores envolvidos com a
capacitacdo precisam conhecer as bases conceituais, operacionais e metodoldgicas do
PSF com estratégia para organizacdo da atencdo basica. Precisam desenvolver as
atividades de forma integrada e com a utilizacdo de metodologia que permita as
equipes participarem na construcao do seu préprio conhecimento.

Nesse sentido, a educagdo no campo da saude é decisiva para a efetivagdo da

integralidade da atencdo. A educagdo permanente em saude precisa ser entendida
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como uma prética de ensino-aprendizagem. Esta deve ser entendida como meio para
produzir conhecimentos no cotidiano das instituicbes de salde, a partir da realidade
vivida pelos atores envolvidos, levando-se em consideracdo 0s problemas
enfrentados no dia a dia do trabalho e as experiéncias desses atores (BRASIL, 2009).

A educacdo permanente prevé que as situacdo didrias possam ser
transformadas em aprendizagem, analisando reflexivamente os problemas da prética
e valorizando o préprio processo de trabalho no seu contexto intrinseco. Essa
perspectiva, centrada no processo de trabalho, ndo se limita a determinadas
categorias profissionais, mas a toda a equipe, incluindo médicos, enfermeiros,
pessoal administrativo, professores, trabalhadores sociais e todas as variantes de
atores que formam o grupo (BRASIL, 2009).

De acordo com Ceccim (2005), o tema da Educacdo Permanente em Saude
coloca um corte na didatica geral; ndo se trata da passagem de um estado de
desconhecimento ao de conhecimento e também ndo se trata da melhor e mais
eficiente transmissdo de saberes. Trata-se de uma estratégia pedagdgica para a
experiéncia da problematizacéo e invencdo de problemas, com o objetivo de tornar a
reflexdo uma préatica de pensamento e estimular o educando a exercer a analise das
praticas como dispositivo de mutacdo singular. Inventar problemas €, segundo o
referido autor, implicar-se ativamente no mundo e acolher a alteridade, o
estranhamento e as incertezas.

Das entrevistadas, quatro ndo reconheceram a capacitacdo oferecida pelos
académicos da universidade federal como educacdo permanente. As entrevistadas
relataram ainda que uma das grandes dificuldades para atuar na promocao e
prevencdo da saude consiste na falta de preparo técnico e de uma politica de
educacdo permanente, que pudesse desenvolver habilidades para o trabalho em salde

e mantivesse o conhecimento atualizado:

N&o nunca teve. Gostaria muito de ter. Eu considero que é importante
porque tem hora que as vezes da gente precisa falar alguma coisa,
explicar alguma coisa € a pessoa indaga a gente sobre alguma coisa e cé
ndo sabe responder... (Profissional 7, 22 anos, solteira).

Acho que a gente tinha que ter um curso mais voltado pra parte sexual,
pra gente podé t4 orientando melhor, igual quando o povo fazer alguma
pergunta, a gente saber responder. Acho que tinha sim que ter um curso,
pra t& capacitando mais 0 agente sobre essa parte de orientacdo sexual
(Profissional 3, 25 anos, casada).
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N&o tivemos treinamento. Eu acho que na area da satde tudo tinha que ter
um aprofundamento pra gente poder trabalhar melhor (Profissional 14, 44
anos, casada).

N&o tem educagdo permanente. Eu acho que seria muito interessante,
porque sempre surge coisa nova, €oisas que a gente ja esqueceu né?
Podia t& falando mais (Profissional 13, 28 anos, divorciada).

Dessa forma, € necesséario que haja melhor organizagéo nos servicos de saude,
de forma a fazer da educacdo permanente uma ferramenta para auxiliar as agcdes dos
profissionais envolvidos na assisténcia.

De acordo com o Documento do Ministério da Salde sobre a Politica
Nacional de Educacdo Permanente (2009), apesar da importancia e difuséo da
capacitacdo, nem sempre se alcancam os resultados esperados, ou seja, nem sempre
esses projetos se convertem em acdo. Muitas vezes, o olhar se reduz a definicdo de
métodos ou técnicas de trabalho, ocultando a orienta¢do dos processos.

No texto do referido documento citado, salienta-se, entretanto, que é preciso
pensar a educacdo permanente como viabilizadora de um processo de mudancga das
praticas de saude, que possibilite ao profissional compreender a grande
complexidade de fendmenos que envolvem as préaticas de saude. Para produzir
mudanca nas praticas e, sobretudo, modificar préaticas institucionalizadas nos
servicos de saude, € necessario privilegiar o conhecimento pratico em suas acgoes
educativas e favorecer a reflexdo compartilhada e sistematica.

Por fim, no Documento do Ministério da Satde sobre Educacdo Permanente,
consta que a Educacdo Permanente deve ser entendida como atualizacdo cotidiana
das praticas, a qual deve seguir 0s novos aportes tedricos, metodoldgicos, cientificos
e tecnologicos disponiveis, contribuindo para a construcdo de relagdes e processos

que emergem do interior das equipes, com seus agentes e praticas organizacionais.
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5. A GUISA DE CONCLUSAO

Este trabalho partiu da premissa de que, da forma como as acOes de salde
foram historica e socialmente estruturadas, o cumprimento da integralidade do
cuidado nas acdes de saude poderia, de alguma forma, ser dificultado, pois o fato de
0 SUS assegurar em suas doutrinas que a integralidade deva ser considerada nédo
implica que isso se torne realidade.

Com isso, pretendia-se, com este estudo, apreciar a assimilacdo do principio
da integralidade do cuidado pelos profissionais de sadde, bem como a aplicacédo
desse principio nas praticas de satde sexual e reprodutiva.

Considerando os objetivos do estudo, a analise de alguns documentos e
politicas publicas de salde, foi possivel compreender que a integralidade enquanto
principio norteador das praticas de salide emerge, a principio, do PAISM, com o
objetivo de ampliar o enfoque dado a satde da mulher nas décadas anteriores em que
o Programa foi formulado. Esse principio também fora defendido pelos atores sociais
da Reforma Sanitaria, em que ganhou forma no texto da Constituicdo Federal de
1988 e, posteriormente, constituiu-se em um dos pilares do SUS. Entretanto, foi
possivel entender que a integralidade € um principio que carrega uma pluralidade de
sentidos e, portanto, pode ser aplicada em diversos contextos, sendo um deles a
integralidade do cuidado, neste trabalho, relacionada ao modo como os profissionais
da saude dirigem suas praticas, pensando no individuo como um ser indivisivel.

Constatou-se, também, que, apesar de as politicas de saude da mulher e

também de salde da familia terem incorporado em seus documentos legais a
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perspectiva de género, o foco principal da atencdo a saude sexual e reprodutiva nos
PSFs pesquisados estd na figura da mulher, o que caracteriza uma situagdo de
exclusdo dos homens. Apesar de algumas profissionais expressarem preocupagéo
com relacdo ao desenvolvimento de acGes de salde voltadas para a populacdo
masculina, é possivel afirmar que essas a¢des ainda ndo foram efetivadas na prética.

Nessa perspectiva, conclui-se que as profissionais de salude entrevistadas
entendiam a integralidade também de maneiras diversas, sendo até mesmo
confundida com outros principios do SUS, como a universalidade e a equidade.
Todavia, as informantes que conheciam o principio da integralidade relataram a
dificuldade para a efetivacdo desse principio nas praticas cotidianas, pois as
condicdes de trabalho oferecidas, muitas vezes, ndo favoreciam o desenvolvimento
de acdes integrais de saude. Entre as dificuldades mencionadas pelas entrevistadas,
podem-se elencar: a burocracia no preenchimento de planilhas; a cobranca por
produtividade, que faz que falte tempo habil para uma abordagem mais ampla sobre
as condi¢cOes de saude dos individuos; a sobrecarga de trabalho (ACS); a falta de
comprometimento da equipe para resolver os problemas de saude da populacéo; o
ndo entendimento, por parte dessa equipe, da proposta preventiva do PSF; préticas
de salde voltadas para o curativismo; e a falta de capacitacdo profissional.

Em se tratando das acbes de saude nos campos sexual e reprodutivo, a
dificuldade de efetivacdo da integralidade do cuidado foi sentida pelas profissionais
sob diferentes aspectos. O siléncio das usuarias era interpretado pelas entrevistadas
como um fator que tem dificultado o desenvolvimento de praticas de saude que
abordem assuntos sobre o corpo, 0 sexo e a sexualidade, em que, em muitas
situacOes, as profissionais ficam sem saber como abordar esses temas, devido a
vergonha, a fragilidade do vinculo profissional e, também, a falta de capacitacéo para
trabalhar essas questdes.

A equipe multiprofissional reconhece que a integralidade inexiste nas praticas
de salde e que a efetivacdo desse principio esta longe de ser alcancada. Apesar de as
participantes reconhecerem essa situacdo e identificarem as fragilidades e
alternativas para mudanca, ndo se percebeu nenhum tipo de mobilizacdo por parte da
ESF, na busca pela mudanca dessa realidade. Ao contrario, esperam sempre que a
mobilizacdo por mudanca venha de instancias superiores (Secretaria de Salde).

A partir dos resultados encontrados, ressalta-se a urgente necessidade de

capacitacdo e treinamento para as profissionais de salde que estdo envolvidas no
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processo de cuidar, principalmente para as ACS, as quais ndo tiveram o curso de
qualificacdo bésica para a formacdo do agente comunitario, conforme determinacéao
da Lei 10.507/2002. Sentimos por parte dessas, pois a falta de capacitacdo tem
trazido bastante dificuldade no desenvolvimento do trabalho de orientacdo das
familias. Com isso, todas as entrevistadas manifestaram o desejo e a necessidade de
processos de educagdo permanente em saude, posto que, devido a dinamicidade das
mudancas e progressdes da ciéncia da saude, o conhecimento, quando nao renovado,
acaba se tornando obsoleto.

O relativo “desconhecimento” das profissionais de salde acerca de alguns
temas afeitos a satde sexual e reprodutiva reafirma, ainda mais, a necessidade de
treinamento e capacitacdo profissional. Acredita-se que a proposta de um programa
de Educacdo Permanente possa, de fato, auxiliar as equipes de saude da familia a
compreender e organizar melhor o processo de cuidado, visando a uma maior
resolutividade das acdes de saude, integracdo profissional e, consequentemente,
integracdo das acOes de salde.

Outra questdo a ser destacada em relacdo ao trabalho realizado é a respeito
dos recursos metodologicos utilizados: observacdo direta e entrevistas. O fato de a
pesquisadora ser uma pesquisadora da cidade e que adotou como objeto de estudo a
cidade exigiu dela um exercicio de distanciamento e estranhamento da realidade. Era
necessario contemplar a realidade com olhos imparciais, evitando envolvimentos que
pudessem obscurecer ou deformar julgamentos e conclusbes. Ela confessou que,
como enfermeira e ainda como nativa de Corrego Fundo, esse exercicio foi
extremamente dificil, pois aquela realidade a pertencia, e ela ja havia trabalhado na
construcdo de parte dela. E hoje, com os instrumentos teoricos adquiridos durante o
curso de Mestrado, somado a “sede” de poder transformar aquela realidade, espera-se
que este estudo possa, de alguma forma, contribuir para reorientar a forma de
organizacdo do PSF implementado em Cdrrego Fundo, a fim de garantir, sobretudo
para 0s usuarios do Programa, um cuidado de forma integral.

Recomenda-se, ainda, que os resultados desta pesquisa sejam levados ao
conhecimento da comunidade corrego-fundense, aos profissionais e usuarios, para
que possam ser discutidos e avaliados, com o intuito de subsidiar uma reflexdo de
suas praticas e da organizacdo do servico.

Enfim, tendo em vista as limitagGes oferecidas por este estudo, sugerem-se

outras pesquisas e analises que possam melhor elucidar a questdo sobre os sistemas
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de significacdo simbdlico e cuidado de saude das familias, tendo como pano de
fundo valores como: a vergonha e a honra e, também, estudos sobre a tenséo entre a
proximidade e o distanciamento no vinculo mediador do profissional da salde e

usuario.
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APENDICE I

ROTEIRO PARA OBSERVACAO DAS PRATICAS PROFISSIONAIS

Caracterizacao da acdo de saude observada
e Data:

e Tipo de atividade observada (consulta de pré-natal, visita de puerpério, grupos de
orientagdo coletiva: planejamento familiar, gestantes, educacdo sexual para adolescentes,

mulheres, outros):
e Numero de usuéarios participantes por sexo e idade:

Divulgacéo
Convite individual:
Radio:

Cartazes:

Tipo de demanda
Esponténea:
Selecionada:

Descricdo do ambiente fisico

e Iluminacao:
e Area fisica:
e Local (unidade de sadde, saldo paroquial, escola, outros):

Recursos utilizados

e Cartaz:
Livros:
Videos:
Dramatizacao:
Dinamicas:
Palestras:
Outros (especificar):

Recursos humanos
e Profissional responsavel: Enfermeira coordenadora da unidade.
e Profissionais envolvidos: Enfermeira e ACS.
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Relacéo profissional X usuario

e Acolhimento (como o usuario é recebido pelos profissionais na unidade de satide ou no

local da atividade educativa):

Assuntos abordados (planejamento familiar, sexualidade, corpo, DST/AIDS, cuidados
com a gravidez e o puerpério):

Enfoque dado sobre os assuntos abordados

Troca de experiéncias (como se da a troca de experiéncias entre o profissional e o
USudrio):

Reacdes do usuario (avaliacio das expressdes verbais e néo verbais):
Reacdes do profissional (avaliagio das expressdes verbais e ndo verbais):
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APENDICE II

ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA ENTREVISTA
PRIMEIRA ETAPA: PERFIL SOCIAL DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

Identificacdo

e ldade:
Sexo:
Orientacdo religiosa:
Situacdo conjugal:
Bairro de moradia:
Categoria profissional:

Atuacao profissional
e Tipo de vinculo empregaticio:
e Trajetoria profissional:
e Tempo de atuacdo no PSF:
e Motivos que o/a levou a trabalhar no PSF:

SEGUNDA ETAPA - CONHECIMENTO/ENTENDIMENTO DOS
PROFISSIONAIS SOBRE O TEMA

Conhecimento sobre Saude Sexual e Reprodutiva
1- O que € para vocé saude sexual?E saude reprodutiva?
2- O que é para vocé direitos sexuais e reprodutivos?

3- Vocé ja teve acesso aos documentos do SUS que discutem a Saude Sexual e
Reprodutiva? Se sim, quais? Como ou através de quem vocé os conheceu?

4- O que é sexualidade para vocé?
5- O que voceé conhece/sabe sobre o corpo feminino e masculino?

6- Sua unidade de salude promove a¢es no campo da salde sexual e reprodutiva?
Quais? Em que a equipe de saude se baseia para programar essas agdes?

7- Como a sexualidade é discutida nessas acfes?
8- Vocé tem dificuldade para trabalhar esse tema? Se sim, quais?

9- Quais sdo os pontos fortes que a equipe de saude encontra para promover acoes
voltadas para a Saude Sexual e Reprodutiva? E os pontos fracos?

10- Quais sdo as pessoas convidadas para participarem dessas a¢des? Quem de fato
participa?
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11- Vocé conhece o principio do SUS que fala sobre a integralidade? O que vocé
entende por integralidade na saude?

12- Como vocé acha que o profissional da saude deveria agir para alcangar a
integralidade nessas acoes de salde?

13- Vocé acha que o entendimento que o profissional da saide tem sobre Saude
Sexual e Reprodutiva possa, de alguma forma, contribuir para alcangar a
integralidade? Pode me dar um exemplo?

14- Vocé acha que a equipe de saude da familia tem conseguido alcancar a
integralidade do cuidado nas acGes de salde sexual e reprodutiva? Em que
medida? Dé um exemplo.

15- Vocés tém ou ja tiveram formacdo continuada/permanente ou treinamento sobre
Saude Sexual e Reprodutiva?

16- Vocé gostaria de dizer algo mais que nao foi perguntado?
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APENDICE IlI
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a),
Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada “A

integralidade do cuidado em Saude Sexual e Reprodutiva: um estudo de caso sobre
profissionais do Programa de Saude da Familia de Coérrego Fundo-MG”, que
venho desenvolvendo como projeto de Mestrado no Programa de P6s-Graduagdo em
Economia Doméstica da Universidade Federal de Vigosa.

O objetivo central deste estudo consistira em analisar as nocBes de
profissionais da salde que atuam no PSF a respeito do tema Salde Sexual e
Reprodutiva, buscando evidenciar em que medida essas nogfes sdo traduzidas em
acOes que contribuiriam para alcancar a integralidade do cuidado. Para tanto, a
construcdo dos dados se dara em duas etapas: a primeira consiste em entrevistas com
os profissionais da saude que atuam no PSF. As entrevistas serdo gravadas com o
auxilio de um gravador e posteriormente serdo transcritas. A segunda etapa trata-se
da observacdo direta das praticas profissionais. As praticas observadas durante essa
serdo registradas em um diario de campo.

Os dados de seu depoimento serdo utilizados de forma a proteger o seu
anonimato, através da atribuicao de pseudénimos dados aos entrevistados, bem como
serdo alteradas também informacdes especificas que possam vir a identificar vocé
que € nosso informante. Se porventura forem citados nomes de pacientes, estes
também terdo suas identidades preservadas.

Os resultados da pesquisa ficam restritos ao universo académico, podendo ser
utilizados também parcialmente na confeccdo de artigos para periédicos de cunho
cientifico.

A sua participacdo é voluntaria, ou seja, a qualquer momento vocé podera
recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard& nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador, tampouco com a Instituicdo da qual faz parte o trabalho de pesquisa.
Vocé ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras. E importante
ainda ressaltar que ndo havera riscos de qualquer natureza devido a sua participacao

na pesquisa.
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Qualquer davida ou informagdes sobre a pesquisa vocé poderd entrar em
contato com a pesquisadora, pelos telefones: 37-3431-4903 (comercial), pelo celular:
37-9938-4976 ou através do e- mail: aline.r.alves@ufv.br

Bambui, MG, / /

Aline Rodrigues Alves
Pesquisadora/ Mestranda DED/ UFV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , li e ou, ouvi os

esclarecimentos dados sobre o estudo do qual participarei. A explicagdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper
minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo. Sei que meu
nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por

participar do estudo.

Voluntario
(Entrevistado(a))

Equipe: Maria de Fatima Lopes

(Coordenadora da pesquisa)

Aline Rodrigues Alves

(Estudante entrevistadora)
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