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Resumo: A integralidade é um dos principios de organizacdo e funcionamento do Sistema
Unico de Saude que expressa a compreensdo de que 0s sujeitos sdo integrais e a sadde é
resultado da relacdo entre aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais. Nessa linha, séo
construidas politicas pablicas destinadas a grupos, como no caso das mulheres, na busca de
garantir atendimento as pessoas em sua totalidade. A presente pesquisa objetivou compreender
os significados de integralidade em saude para mulheres usuarias da rede de atencdo basica de
salde. Para tal, realizou-se entrevistas semiestruturadas, na modalidade virtual, com sete
mulheres que utilizam unidades basicas de salde no municipio de Floriandpolis. As
informacgdes construidas nas entrevistas foram submetidas a uma analise de contetdo e
discutidas tensionando a integralidade enquanto conceito de uma imagem-objetivo de
sociedade e principio do SUS. Considerando que 0s sujeitos sdo singulares/universais, isto é
constituidos a partir de um processo historico-dialético, os relatos das entrevistadas expressam
semelhangas e diferengas que, de maneira geral, apresentaram fragilidades e dificuldades na
efetivacdo da integralidade vertical e horizontal junto ao SUS; encontros e desencontros de
seus significados de saude com a construcdo conceitual e técnica de integralidade que
fundamenta o arranjo assistencial em salde no pais; bem como fazem refletir sobre a
integralidade ndo apenas junto a efetivacdo ou ndo no SUS, mas também na construcéo de
entendimento sobre sujeito e salde.

Palavras-chave: Satde das mulheres. Integralidade em satde. Sistema Unico de Satde.

Abstract: Integrality is one of the principles of organization and functioning of the Unified
Health System that expresses the understanding that the subjects are integrals and health is the
result of the relationship among biological, psychological and social aspects. According to this,
public policies are designed for groups, as in the case of women, in the quest to guarantee
service to people in their entirety. The present research aimed to understand the meanings of
integrality in health for women users of the primary health care network. To this end, semi-
structured interviews were conducted, in the virtual modality, with seven women who use basic
health units in the city of Floriandpolis. The information constructed in the interviews was
subjected to a content analysis and discussed, tensioning integrality as a concept of an objective
image of society and the principle of UHS. Considering that the subjects are singular/universal,
wich means constituted from a historical-dialectical process, the reports of the interviews
express similarities and differences that, in general, presented weaknesses and difficulties in
the realization of the vertical and horizontal integrality with the SUS; meetings and mismatches
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of their health meanings with the conceptual and technical construction of integrality that
underlies the health care arrangement in the country; as well as making them reflect on
integrality not only with the implementation or not in UHS, but as a principle, but also in the
construction of understanding about the subject and health.

Keywords: Women's health; Integrality in health; Unified Health System.

1 INTRODUCAO

A salde no Brasil é um direito de todas as pessoas e dever do Estado. De acordo com
Both, Peralta e Peruzo (2013) e Da Ros (2006), esse entendimento foi conquistado através de
movimentos de diversos agentes (profissionais da salude, movimento sociais e populares) que
reivindicavam a mudanca na légica da saude e a construcdo de sistema unificado, universal e
publico. A unificacdo desses movimentos ficou conhecida como Reforma Sanitéria que, com
base legal na Constituicdo Federal de 1988, promoveu a criagdo do SUS através da
consolidacédo das Leis Organicas de Saude (LOS) — Lei n°8.080/90 e Lei n°8.142/90 (BOTH;
PERALTA E PERUZZO, 2013).

O SUS é sistema publico de satude composto por dispositivos, acGes e servigos
organizados em atencdo priméria, média e alta complexidades dentro de todo territorio
brasileiro. A Atencdo Basica em Saude (ABS) ou Atencdo Primaria em Salde (APS) é o
conjunto de acbes que objetivam atuar na promocdo, protecdo, prevencao, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo em saude. Desde 2006, primeira publicacdo da Politica Nacional de
Atengdo Basica (PNAB), a atengdo basica se orienta “pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabiliza¢do, da humanizagdo, da equidade e da participagdo social”. Para isso, conta
com a Saude da Familia como estratégia prioritaria na organizacédo e funcionamento dentro
dos territérios, levando em conta suas caracteristicas geograficas, populacionais e
socioculturais.

Para sua organizacéo e funcionamento, foram estipuladas diretrizes que dizem respeito
a logica descentralizada, hierarquizada e territorializada da sadde, na qual a atengdo bésica
tem o compromisso de promover comunicacdo setorial (outros pontos de média e alta
complexidade da rede) e intersetorial (outros setores como a Assisténcia Social) com o intuito
de fazer encaminhamentos e organizar o fluxo das pessoas dentro da rede de acordo suas

necessidades, tanto coletivas (de territorio) quanto singulares, sempre objetivando o cuidado
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integral. Assim, é de responsabilidade da atencéo basica conhecer as demandas em salde do
seu territdrio, utilizar da clinica ampliada para a promogdo de criacdo de vinculos entre
profissionais e populacdo, bem como possibilitar uma continuidade nas relagcdes de cuidado,
sendo ponto de referéncia e, a0 mesmo tempo, envolvendo a populacdo como participante
nesse processo (BRASIL, 2017).

Desse modo, o SUS, sustentado em trés principios norteadores (universalidade,
equidade, integralidade) € um marco na busca pela construcdo ndo s6 de um novo modelo de
organizacdo e funcionamento em rede, mas, também, mudanca no entendimento sobre ser
humano e satude (BOTH; PERALTA E PERUZZO, 2013).

Essa mudanca esta ancorada na concepcéo de saude, proposta pela OMS em 1946, que
a definiu como resultado da relacdo entre os aspectos biologicos, psicoldgicos e sociais
(BOTH; PERALTA E PERUZZO, 2013).. A partir disso, considera-se a possibilidade de
multiplicidade de ser e realidades e, por consequéncia, diferencas no acesso e atendimento em
salde, buscando-se construir politicas publicas voltadas as especificidades de grupos como,
por exemplo, as mulheres, foco dessa pesquisa.

Nesse caso, em 1983, com o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), do Ministério da Saude, houve a primeira significativa mudancga na assisténcia
prestada as mulheres no pais (BRASIL, 2004). Até entdo, o foco de atendimento do sistema
de saude limitava-se ao periodo de gravidez e puerpério, ou seja, as mulheres eram reduzidas,
totalmente, a uma visdo biologista dos seus seres vinculada a um Unico papel, o de mae. No
entanto, apesar de ja incorporar a ideia de integralidade e ampliar o conceito de saude das
mulheres para além da relagdo materno-infantil, sua énfase ainda era direcionada a aten¢éo em
salde para os agravos de ordem bioldgicas e reprodutivas, sem considerar aspectos sociais e
psiquicos como fatores determinantes no processo de salde e seus agravos. Esse cenario vigora
até o ano de 2004 quando o Ministério da Saude publica a Politica Nacional de Atencédo
Integral & Satde da Mulher (PNAISM).

A implementacdo da PNAISM foi produto e produtora de debates sobre género e
mulheres que estavam crescendo e se disseminando no pais desde meados do século XX sobre
ampliacdo de ser mulher, participacdo politica e, também, dos cuidados e intervences em
salde junto as mulheres. Em seu documento, é possivel constatar que o documento corrobora
com a nogdo de género enquanto uma construcao historica e social e considera que a saude e
seus agravos envolvem diversos aspectos, como, tambem, relagBes étnico-raciais e pobreza.

No entanto, sabe-se que na realidade brasileira relagdes de género e raga sdo constituintes da



organizacao do Estado e, ao mesmo tempo, constituidas através da construgédo de politicas de
Estado que dentro de uma estrutura de producdo capitalista, como € o caso do Brasil, se
sustenta e se perpetua através da consolidacdo da disparidade entre homens e mulheres e,
também, entre mulheres e mulheres (MONTERO 2018; CARNEIRO, 2011).

Tendo como horizonte essa conjuntura social brasileira cunhada como sexista e racista
que constitui e organiza os modos de ser e estar na coletividade, é possivel afirmar que a
organizacdo do SUS e seus dispositivos também respeitam, por consequéncia, essa logica de
funcionamento. Nesse sentido, discutir a integralidade, como conceito e principio, junto as
mulheres que utilizam as a¢es e servicos de satde pode contribuir para repensar as politicas
que na pratica acabam por desconsiderar as diferencas sociais (principalmente, étnico-raciais,
classe, orientacdo sexual, corpo) e reforcar discursos universalizantes do ser mulher.

Dessa forma, esse estudo se desenvolveu com o intuito de ouvir o que as mulheres tém
a dizer sobre a tematica enquanto sujeitos que se constituem num processo historico-dialético
através do seu movimento no mundo e, portanto, participantes na construcdo da realidade
humana. De acordo com o existencialismo, cada sujeito € uma construcdo historica de uma
existéncia singular e faz a histéria ao mesmo tempo que é feito por ela (SARTRE, 1987). Além
de que, enquanto sujeito de direitos, suas falas sdo necessarias para garantia de uma maior
participagdo na (re)producdo em salde, no controle social do SUS e construcdo de politicas
publicas que possam responder as suas demandas e, por consequéncia, efetivacdo da
integralidade nos atendimentos destinados as mulheres.

Com base nas reflexdes apresentadas, objetivou-se compreender os significados de
integralidade em saude para mulheres usuarias dos servicos da atencdo basica. Buscou-se, a
partir da escuta, de suas histdrias, descrever como caracterizam as praticas de satde voltadas
as mulheres no contexto da atencdo basica; identificar os sentidos atribuidos a saude pelas
mulheres usudrias dos servicos de atencdo basica; conhecer as demandas e expectativas de
salde das mulheres usuéarias dos servicos de atencdo basica; verificar como as mulheres
usuarias dos servigos de atencdo basica percebem sua participacao na definicdo das praticas em

salde

2 PERCURSO METODOLOGICO

A presente pesquisa caracterizou-se como de natureza qualitativa, exploratéria e de

campo (MINAYO, 2009). Realizou-se entrevistas, individuais, com duracdo de
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aproximadamente, uma hora, com sete mulheres, na faixa etaria entre 44 e 74 anos, usuérias
ha pelo menos cinco anos de Unidade Basica de Saude (UBS), da rede de atencdo bésica de
Florianopolis.

A selecdo das participantes aconteceu através da técnica bola de neve (VINUTO,
2014), sendo a primeira entrevistada identificada atraves da rede de contatos da pesquisadora.
O ndmero de participantes foi definido com base no alcance da saturagdo tedrica que,
conforme discutido por Fontanella, Ticas e Turato (2008), acontece quando as informacdes
obtidas comecam a se repetir e 0s conteudos se tornam, de certa forma, redundantes, ndo mais
apresentando contribuices significativas para a discussao tedrica na anélise.

Seguindo as normas e diretrizes de organizacao e funcionamento do SUS, o municipio
de Floriandpolis divide-se em 4 distritos sanitarios (norte, sul, centro e continente). A rede de
atencdo basica a salde atua em 49 dispositivos, distribuidos entre os distritos, e conta com
Estratégia de Saude Familia como principal modo de organizacdo das suas agdes junto a
populacdo (FLORIANOPOLIS, 2017). Por isso, levando em consideracio a territorialidade
das acdes e servicos do SUS, foram entrevistadas usudrias de dois distritos sanitarios diferentes
—sul e centro.

Em funcédo da situagdo emergencial, decretada como pandemia pela OMS, por conta
do SARS-CoV-2 (coronavirus), causador da doenga COVID-19, todo o contato com as
participantes, desde o convite até a realizacdo das entrevistas, aconteceu de forma online.
Assim, as entrevistas foram realizadas virtualmente, através de video-chamadas no aplicativo
WhatsApp, conforme indicagdo de mais facil acesso e conhecimento pelas participantes. As
entrevistas foram conduzidas por um roteiro semiestruturado, gravadas e transcritas na integra,
sendo o material resultante submetido a uma analise temética de contetdo, conforme proposto
por Minayo (2009).

Esse método é dividido em trés partes: pré-analise, na qual foi organizado as
informacdes a partir das entrevistas ja transcritas; exploracdo do material, onde houve a
codificacdo do material, caracterizada pela separacédo dos dados por categorias, as quais foram
organizadas por um principio de classificacdo, definido a posteriori, mas com base nos
objetivos da pesquisa, com o intuito de poder englobar todas as entrevistas em tais categorias;
e tratamento de resultados, em que foram trabalhadas as informacdes obtidas e as
interpretacdes finais relativas ao tema (MINAYO, 2009).

Salienta-se que, por contar com a participagdo de seres humanos para a construcdo de

informacdes, a pesquisa passou pela avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Unisul



(CEP UNISUL), seguindo todas as recomendacOes éticas previstas pelas resolugdes n°
446/2012, que trata sobre normas e diretrizes para pesquisas realizadas com seres humanos, e
n°510/2016 que dispde sobre as especificidades éeticas das pesquisas nas Ciéncias Humanas e
Sociais, do Conselho Nacional de Saude.

Para facilitar a organizagdo e identificacdo das participantes', segue abaixo uma tabela

com algumas informacdes importantes para compreensdo da analise e discussao:

Tabela 1 — Informagdes sobre as participantes.

Ana: branca; com deficiéncia visual; 49 anos; 1 filha; casada; ensino fundamental completo;
aposentada; atualmente, utiliza uma UBS localizada no distrito sanitario sul.

Bete: branca; sem deficiéncia; 63 anos; 1 filho; solteira; ensino fundamental incompleto;
dona de casa, em processo de aposentadoria; atualmente, utiliza uma UBS localizada no
distrito sanitario sul.

Filo: branca; sem deficiéncia; 61 anos; 2 filhos e 2 filhas; casada; superior completo;
jornalista; atualmente, utiliza uma UBS localizada no distrito sanitério sul.

Isis: branca; sem deficiéncia; 74 anos; 2 filhas e 1 filho; divorciada; ensino fundamental
incompleto; aposentada; atualmente, utiliza uma UBS localizada no distrito sanitario centro.

Karla: negra; sem deficiéncia; 44 anos; sem filha/os; casada; ensino superior incompleto;
cozinheira/chef de cozinha; atualmente, utiliza uma UBS localizada no distrito sanitério sul.

Leila.: negra; sem deficiéncia; 44 anos; 1 filha; casada; ensino superior incompleto;
cuidadora social; atualmente, utiliza uma UBS localizada no distrito sanitario centro.

Vera.: negra; sem deficiéncia; 51 anos; sem filha/os; solteira; ensino superior completo;
mediadora cultural; atualmente, utiliza uma UBS localizada no distrito sanitario centro.

Fonte: elaborada pela autora

3 ANALISE E DISCUSSAO

A partir das entrevistas realizadas e com base nos objetivos de pesquisa, dividiu-se a
analise em trés grandes categorias apresentadas e discutidas a seguir: vivéncias na UBS; sobre

os significados de saude; e mulheres e (re)producdo em salde.

3.1 VIVENCIAS NA UBS

V'Com o intuito de preservar as identidades das participantes, foram utilizados nomes ficticios.



Em relacdo as vivéncias das participantes aqui abordadas, destacam-se: suas demandas;
impasses na organizacao e funcionamento da UBS; e caracterizacao das praticas utilizadas que
envolve as (in)satisfaces nos atendimentos. Estes elementos sdo importantes para refletir sobre
0 movimento dialético das participantes, pois a partir de suas experiéncias situacionais
concretas, enquanto sujeitos singulares/universais, fizeram elaboraces que contribuem para

problematizar o sistema de saude circunscrito em um contexto social.

3.1.1 Demandas das participantes

As demandas apresentadas pelas participantes expressaram que a busca e utilizacao da

UBS séo fortemente para o cuidado com a salde bioldgica:

Ana: “pra pegar meus remédio, as minhas receitas, pra renovar as receitas. E, as vezes,
fazer um preventivo [...]JE, as vezes, uma consulta, uma coisa que, as vezes, a gente
da, assim, uma gripe, uma coisa, né”.

Bete: ““s6 pra consultar com médica (clinico geral); os meus exames, faco exame
de mama, essas coisas toda de rotina e pegar receita porque eu tenho diabetes, entéo,
de 6 em 6 meses tem que pegar receita”

Filo: “eu ndo costumo usar muito porque eu ndo tenho nenhum histérico de doenga,
né eu faco meus preventivos, ja fiz oftalmo, ja algum probleminha que apareceu tipo
inflamacao na garganta.”

[sis: “alguns exames assim, eu ganho medicago, né. consulto, dependendo do tempo
que fiz exame de sangue, exame de tireoide, essas coisas, eles me pedem; dentista,
utilizei s6 uma vez”

Karla: “marco consulta com a clinica, gineco, consultas basicas de rotina, pedir
exames pra ver se ta tudo certo”

Leila: “ginecologista, na vacina, eu levo mais a minha filha do que eu, assim, né.
Geralmente, vou no dr. R (médico da familia) e meu marido também; tenho pressao
alta, dai pego remédio da pressao”.

Vera. “pra ultrassom, pra exames de laboratorio também e cada ano eu fago exames
da mama, né, preventivo de mama. E o0s preventivos também, né. faco
acompanhamento controle pra acompanhar como que ta4 a pressdo. Pra ver se
continua com os medicamento ou, né, se muda”.
A atencdo bésica, em seu fundamento, é estratégica na organizacao e funcionamento do
SUS e, devido a sua acgdo capilar e territorializada, a UBS € considerada uma referéncia, tanto
de porta de entrada na rede assistencial quanto de cuidado a saude. No entanto, para as
participantes, é referéncia para atendimentos individuais em satde, visto que nenhuma participa
das acOes voltadas & producdo de salde ou prevencgdo coletivas de salde, privilegiando o

cuidado voltado a prevencao e tratamento, principalmente, vinculados ao aspecto reprodutivo.
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Esse fendbmeno pode ser compreendido ndo s6 pelas demandas apresentadas, como
também pela oferta de acGes em salde as mulheres que acabam sendo restritas. No caso de
Florian6polis, ha um protocolo que “normatiza, organiza € monitora” as agdes em saude
voltadas as mulheres em todos os niveis da rede de satde do municipio. Porém, infelizmente,
no documento consta que “as agdes estdo voltadas para as linhas do cuidado que
compreendem cinco eixos prioritarios: planejamento da vida sexual e reprodutiva; pré-natal;
parto e puerpério; prevencao e deteccdo precoce do cancer do colo uterino e da mama e
violéncia sexual” (FLORIANOPOLIS, 2010).

Souto (2008, p. 167) assinala:

Sendo o corpo feminino um I6cus privilegiado de instrumentacéo de sua submisséo
e opressao, as dimens@es do cuidado com a satde da mulher também se expressam
nas intervencgdes voltadas para esse corpo, definidas pelo papel que a sociedade de
forma hegeménica Ihe imp&e: mée e reprodutora.

Tentando romper com essa légica, A PNAISM, publicada em 2004, foi desenvolvida
com o intuito de consolidar os avancos ja existentes, mas, também, ampliar a assisténcia em
relacdo a satde das mulheres levando em conta aspectos para além da reproducéo e familia.
Assim, a PNAISM integra as questdes de género como uma determinante na elaboragédo das
acOes em saude com o intuito de assegurar os direitos conquistados até 0 momento e garantir
ampliacdo e melhorias no atendimento a satde das mulheres com foco na integralidade
biopsicossocial (BRASIL, 2004).

Buscando garantir a integralidade e estar de acordo com o previsto pela PNAISM, no
documento da prefeitura de Florianopolis, a salde psicossocial € mencionada como
integrante no processo saude-doenca no cuidado as mulheres, porém, ao longo de sua escrita,
parece reforcar ndo como determinantes para salde, mas como agravantes das complicacdes
bioldgicas e de violéncias contra as mulheres. Se a constru¢do do modo de assisténcia a saide
corresponde ao que se entende por ser humano, a construcdo de politicas para os ditos grupos
especificos corresponde ao que se considera as caracteristicas dos sujeitos desse grupo. Ou
seja, mesmo que, necessariamente, orientada pela PNAISM, o protocolo do municipio reflete,
tanto no campo conceitual quanto técnico-assistencial, a reducdo historica da salde das
mulheres aos aspectos do corpo, principalmente, vinculados a reproducdo e organizacao
familiar.

Importante evidenciar que a saide mental ndo ganha destaque no protocolo, bem como
ndo entra como demanda de busca pela UBS. A partir da consolidacdo da ABS e sua
contribuicdo para a superacdo da fragmentagdo do cuidado em salde foram estabelecidas as

diretrizes de organizacdo e funcionamento das Redes de Atencdo & Saude (RAS), tendo a
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ABS como responsavel pela coordenacéo das redes. As RAS sdo composicdes sistematizadas
de acdes e servicos que objetivam responder necessidades especificas em saude, nos
diferentes niveis de atencdo (SOUZA et al, 2019). No caso de Florianopolis, existe a RAPS
(Rede de Atencdo Psicossocial) que busca consolidar o atendimento integral em saude
mental.

Contudo, constata-se que as participantes ndo utilizam ac¢Ges voltadas a satude mental,
como diz Vera “tem, tem ali. S6 que eu, nunca encaminharam (pausa)... Tem ali, eles
encaminham as pessoas, mas nunca me encaminharam”. Esse encaminhar diz respeito ao
fato de que as entrevistadas consideram que o trabalho em satde mental se restringe a figura
de profissionais “psis” (psiquiatra e psicologa/o) e que ndo é trabalhada por demais
profissionais de outras areas da saude com quem estdo frequentemente em contato (medicina
e enfermagem).

Isso pode apontar para a fragmentacdo da formacdo profissional, decorrente dos
especialismos em fungdo da divisdo do ser humano em partes, e a organizacéo assistencial
fortemente relacionada ao entendimento de satde do saber e poder biomédico. E estes, por
sua vez, centralizados na figura de profissionais da medicina, pois, para que as pessoas
tenham acesso a profissionais “da saude mental” precisam passar pela avaliagdo médica para
conseguir um encaminhamento (FERLA; RIBEIRO, 2016).

No entanto, nos relatos das mulheres entrevistadas, salde psicossocial ainda aparece

como especificidade e ndo como participante estrutural do sujeito que merece cuidado e
atencdo. Nesse sentido, a integralidade vertical exprime que atendimentos em saude devem
considerar todos os aspectos presentes na vida dos sujeitos e qualquer intervencdo que
desconsidere algum deles estara fortalecendo uma visdo fragmentada de ser humano (BOTH;
PERALTA E PERUZZO, 2013). Entdo, os atendimentos dentro dos dispositivos da rede em
salde devem buscar dar conta dos sujeitos de forma integral, considerando suas necessidades
de acordo com seus aspectos sociais, psicoldgicos e biolégicos.

Porém, é possivel que a efetivacdo da integralidade preconizada como principio fique

comprometida na medida em que as demandas das usuéarias e a atencao dos atendimentos do
arranjo técnico-assistencial se voltam para um aspecto da satude. No caso das mulheres,

principalmente, agravos de ordem fisico-fisiologicos e reprodutivo.

3.1.2 Impasses sobre o funcionamento da UBS e da rede de saude


http://pepsic.bvsalud.org/pdf/per/v22n2/v22n2a04.pdf

E possivel verificar que as usuarias tém conhecimento sobre como é o funcionamento
da UBS que utilizam, mesmo dizendo que a frequentam episodicamente. No entanto,
emergiram apontamentos sobre as fragilidades e obstaculos enfrentados na forma como esta
organizada a rede de assisténcia e a prestacdo de servicos. Entre eles o jeito de marcacdo de
consulta pelo método de ficha e demora para marcacdo de encaminhamentos para
especialistas.

Sobre o funcionamento da UBS, os apontamentos foram dirigidos ao fato de que para
utilizar as a¢des, € preciso passar por fila de ficha. A entrevistada Ana coloca que “se tu for
l& pra pegar nimero, tens que ir bem cedo, uma 5h da manha. As vezes, nem consegue vaga.
Dai tu é consultada no mesmo dia ou entdo eles passam pra outro dia”. E Filé corrobora
dizendo que “quando a pessoa ta querendo ir, ela se programa pra ir porque ela tem que se
programar, praticamente, o dia todo, pelo menos, um periodo inteiro pra ir no posto de
saude, né. Ela vai e ndo sabe que horas vai ser atendida”. Portanto, a prestacdo de servigos
a salde ainda passa por dificuldades na garantia de cobertura e atendimento integral, pois, se
a saude faz parte do movimento da vida dos sujeitos é, no minimo, intrigante que 0s servicos
e acdes tenham horario e acesso tdo limitados de atendimento.

Conforme Souza et al (2019), é inegavel o crescimento da cobertura de assisténcia
promovida pelas UBSs ao longo desses anos. Ao mesmo tempo, por se dar de forma
heterogénea nas regides do pais, ha um favorecimento de um modelo de aten¢édo que reproduz
desigualdades sociais, no acesso e efetivacdo dos atendimentos, constituindo ainda uma das
maiores dificuldades enfrentadas para o SUS e seu alcance.

Interessante pontuar que as entrevistadas consideram gque 0s impasses séo relacionados
ao subfinanciamento do SUS, como Karla coloca “eu acho que a prefeitura tem bastante
grana pra isso, s6 ndo sabe distribuir do jeito certo, principalmente, na area da satde". Vera
reforca essa percepg¢do: “ndo vou dizer que é dinheiro porque dinheiro tem, né, s que falta
aplicar. Quando, eu escuto “ah, nés vamos cortar verbas”, a primeira coisa que eles fazem,
é cortar saude e educagdo”.

A partir dessas falas, levanta-se um ponto importante a ser refletido. A integralidade
em saude, entdo, ndo se refere somente aos atendimentos e as praticas nas relagdes com
profissionais ou utilizacdo dos dispositivos da rede, pois se faz necessario responsabilidade
por parte do Estado em assegura-la, uma vez que é politica publica de direito previsto. A salde
ndo pode servir aos caprichos das disputas politicas de governos, pois é politica publica de
Estado e deveria ser levada de modo a garanti-la no cotidiano das pessoas. No entanto, o direito
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escrito na Constituicdo brasileira ainda enfrenta dificuldades em ser assegurado para todo
mundo e, também, precisa de constante reavaliacdo do entendimento de sujeitos e direitos para
ndo perpetuacdo de desigualdades e desassisténcias.

Essa problematica se encontra acentuada no contexto politico atual, cujo governo
favorece o projeto liberal socioecondmico. E possivel verificar que a agdo governamental se
alinha aos ideais de saude defendidos por setores privados, deferindo ataques a satde pablica
que provocam desmontes dos avangos conquistados e favorecem desassisténcias (SOUZA et
al, 2019).

Em corroboracéo a isso, as entrevistadas apresentaram que a demora para conseguir
encaminhamento para atendimentos de especialistas que ndo atendem na UBS ¢é indicado
como algo a ser melhorado, pois, em alguns casos, chegam a levar mais de ano para conseguir
a consulta. Bete exemplifica ao falar da demora para acessar uma consulta de oftalmologista
“na época que eu fui pra minha vista, eu marquei, né, pra ir no médico e, olha, levou 1 ano.
Ja tinha ido, né, paguei outro médico pra poder usar 6culos, que eu tava com falta de vista.
Ai depois de eu td com o Oculos, ligaram pra mim pra dizer que tinham arrumado”.

Como dito, essa demora, inclusive, € um dos motivos pelos quais as participantes
procuram servicos privados. Coelho et al (2012), problematiza que essas dificuldades
decorrem da fragilidade da garantia de salide como direito, caracteristico do sucateamento dos
investimentos, e sedimentam a ideia de que, conforme apontado, “o servigo de atengdo basica
perde a referéncia de lugar em que se prestam cuidados que promovem salde e previnem
agravos, passando a representar a alternativa para situagdes de maior gravidade” (COELHO
etal, 2012, p. 583). Tal funcionamento, que dificulta a efetivacéo das acbes em rede e favorece
fragmentacdo da atencdo em saude, auxilia na construcdo de uma relacdo afastada entre
usudrias e UBS, comprometendo além da concretizacao da integralidade horizontal, que prevé
a circulacdo das pessoas dentro dos dispositivos de salde com o intuito de buscar 0s
atendimentos e a¢des compativeis com as suas necessidades, 0 préprio acesso das pessoas as
acoes e servicos (BOTH; PERALTA E PERUZZO, 2013).

3.1.3 Caracterizacao das acoes utilizadas

A caracterizacdo das acOes utilizadas pelas entrevistadas se deu a partir de suas
(in)satisfagbes no atendimento as suas necessidades e em decorréncia da relacdo com
profissionais que trabalham na UBS.

As entrevistadas que disseram que as a¢Oes atendem suas necessidades, associaram
11



diretamente as demandas (principalmente, “biologicas”) pelas quais buscam a UBS, afirmando
“pra mim, tudo o que eu preciso ali, eu consigo, né. E, pra mim, por enquanto ta bom” resume
Bete. Porém, ao longo das entrevistas, tiveram relatos de experiéncias de a¢cdes que ndo séo
realizados pela UBS, como exemplifica Isis ao relembrar de um procedimento dentério que
precisou fazer “sdo coisas que eles ndo fazem ali. Tive que fazer protese, ai fui obrigada a
pagar”.

Ja as participantes que alegaram que as a¢6es da UBS satisfazem suas demandas, mas
ndo suas necessidades, indicaram limitacédo das acdes oferecidas, uma vez que consideram que
“sdo bem restritas, é uma coisa muito fechada, sé se a pessoa vai ld no posto, pois pensam
que € preciso “deixar que os projetos venham pra comunidade, ndo deixar so dentro do posto,
incluir as pessoas dentro do posto [...] E bem a doutrina da farmacéutica: ir no médico,
remédio, voltar quando acabar o remédio. Nao existe uma prevencdo, uma educacao
alimentar, sabe? ”, como sintetiza Karla.

Tanto para as entrevistadas que consideram que as ac¢des satisfazem suas demandas,
guanto para as que tém a opinido contraria, é possivel verificar que algumas necessidades ndo
sdo supridas. Atenta-se para o fato de que a légica do SUS € do trabalho organizado em rede,
com niveis de atencdo e que algumas a¢des ndo cabem a atencao basica executar, mas é funcao
desse setor acionar os demais servigos quando necessario. Infelizmente, mesmo fazendo esse
trabalho, esbarra-se na realidade sucateada do SUS que se até para tratamento de aspectos
bioldgicos, ndo consegue dar conta do que é solicitado pela populacdo, quem dira conseguir
trabalhar na prevencdo e producdo de saide (COELHO et al, 2012). Ndo que ndo existam
movimentos e a¢Bes, mas as barreiras para sustenta-las sdo maiores.

No referente a relagBes com profissionais, de maneira geral, dizem ser satisfatorias.
Vera resume “pra mim, eles ttm uma boa formacdo, atendem bem, nunca foram, assim,
grosseiro comigo. Cada vez que eu preciso, né, eu vou e o atendimento é bom. Tanto da parte
da recepc¢ao quanto das enfermeiras e médicos, né.”. Nessa linha, Filé concorda acrescentando
que “eu acho a minha relacdo com eles é muito boa. Eu, as vezes, assim, sinto que eles tao
um pouco estressados [...] Nao tenho assim, nada a reclamar em relacdo a eficiéncia deles
porque eles sdo assim, dentro das limitacGes, eles atendem muito bem, né”. Essas falas
corroboram com a ideia discutida por Coelho e tal (2012) de que a qualidade nas relacdes
profissionais-usuérias e resolucdo de suas demandas s@o importantes para efetivacdo de

acolhimento e cuidado das mulheres nos servicos de saude.
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Para as entrevistadas, muitas vezes, ha dificuldades na resolucdo das demandas, mas
pode-se notar que hé& reconhecimento da sobrecarga de trabalho dos profissionais, que fazem
os atendimentos ou que trabalham na parte administrativa, em funcdo da existéncia de
inimeras demandas e impossibilidade de atender a todas. Nesse sentido, Karla considera “Eu
vejo a intencdo dos profissionais, eu sei que existe uma sobrecarga, que a demanda é maior
que a quantidade de profissionais, eu vejo isso pelo lado de la também.”.

No entanto, algumas participantes assinalaram insatisfacdes, especialmente diante de
situacOes de discriminacdo. A discriminacdo apareceu pelo viés da classe, como Ana relata
“algumas pessoas que trabalham ali na frente (recepcdo), as vezes, chega pessoas que tem
grana e eles atendem super bem. E, as vezes, chega um pobre e eles ndo ddo nem valor. Isso
ai eu acho errado, tem que ser o atendimento tem que igual pra todo mundo, né”. Leila
igualmente pontou que as relagdes com profissionais sdo “Acho até meio fria a relacéo deles
assim em questdo com a gente. N&o sei por que € a comunidade, acho que isso pega muito.
Eu acho que por a gente morar aqui no morro [...] 0 servi¢o é um pouco meio assim por cima,
sabe?”.

Além da questdo da classe, a discriminacdo racial também foi salientada. Karla

descreve uma situacdo vivida

eu acho que as pessoas ndo tém nog¢do de quanto elas praticam tanto racismo em
reparticGes publicas, sabe? Que é racismo estruturado dentro da reparti¢do, sabe?
[...] uma vez que eu fui pro posto, com uma dor muito forte, e elas aquele bico de
pato 14, e eu tenho o canal muito pequeno e eu falei e ela deram risada, sabe? E ela
botaram o maior e eu disse “vai me machucar” e eu senti que me rasgou”.

De acordo com Filho et al. (2018), como o SUS ndo é apartado do contexto, 0s
fendmenos situacionais ocorridos possuem correlagdo com a conjuntura social concreta na
qgual esta inserido. Nesse sentido, o servico assistencial é considerado como espaco
possibilitador de reproducdes de discursos e intervengdes que favorecem posigdes sexistas e
de violéncias sociais no atendimento as mulheres. Para Leila “deveria ser um pouco mais
humanizado. O SUS é bom, mas muitas pessoas que trabalham ali ndo estdo preparadas pra
lidar com publico, né [...] as vezes, o tratamento é tdo ruim que as pessoas, varias mulheres
aqui, ndo vao mais ali, sabe?”.

Ao falar sobre humanizagdo, faz-se imprescindivel lembrar do que Carneiro (2011)
assinala, que a partir da divisdo da humanidade em hierarquias das ragas, como consequéncia
do racismo cientifico do século XIX, construiu-se a ideia de que ha mais humanidade em
algumas pessoas do que em outras, 0 que leva a desigualdade (de garantia, acesso, de

tratamento) ser naturalizada dentro das relagdes sociais (2011). A autora continua dizendo que,
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na realidade brasileira, 0 mito da democracia racial ou a discussdo de que a questdo racial
estaria dentro da grande questdo que é a luta de classes faz com que a analise da raga como
estruturante das desigualdades sociais do pais seja colocada de lado (CARNEIRO, 2011).
Portanto, as praticas de saude prestadas as mulheres, em alguma medida, reproduzem essas
posicOes sexistas que sdo estruturantes do contexto brasileiro e se acentuam com a interseccao
entre género, raca e classe (FILHO et al., 2018).

Nesse ponto, faz-se importante resgatar trés conjuntos de sentidos que foram
importantes para a consolidacdo da integralidade como um principio norteador, organizativo
e objetivo do SUS, apresentados por Mattos (2009).

O primeiro foi proposto por profissionais da saude que passaram a defender
reformulacbes tedrico-praticas das suas formacgbes, na tentativa de romper com a forma
fragmentada da assisténcia e defender que as praticas em saude deveriam ser consideradas e
analisadas como praticas sociais. Portanto, a integralidade passou a ser defendida como
essencial para a avaliacdo da formacdo e intervencdes profissionais em salde com o objetivo
de atender as necessidades das pessoas usuarias, sem encerra-las em aspectos bioldgicos,
apenas voltadas ao controle de doencas ou descoladas do contexto social (MATTOS, 2009).

Um segundo sentido refere-se a organizacdo do SUS, preconizando a horizontalidade
e comunicacdo entre os diferentes servicos, sejam de salde (setoriais) ou de servicos
assistenciais (intersetoriais), bem como entre profissionais. Os atendimentos devem acontecer
na logica do trabalho em rede, com base nas caracteristicas e necessidades da populacéo
atendida de forma a ndo verticalizar e fragmentar as acdes em satde (MATTOS, 2009).

O terceiro sentido diz respeito a integralidade em politicas com o objetivo
de atender as demandas de grupo especificos. O autor exemplificou a PAISM que, mesmo
tendo rompido com a consideracdo de salde das mulheres apenas ligado aos agravos maternos-
infantis, ainda se voltou para problemas de salde de ordem orgénico bioldgicas e sobre o
planejamento familiar, deixando de lado os problemas relacionados as questdes de género.
Isso quer dizer que a assisténcia integral requer que as politicas sejam formuladas
considerando a propria integralidade (diferentes aspectos) dos sujeitos aos quais elas se
destinam e ndo apenas recortes desses sujeitos. Essa ampliacdo também faz questionar e
avaliar se politicas agregam acOes tanto de carater preventivo quanto assistencial em salde,
pois a integralidade das respostas governamentais as demandas populacionais necessita

envolver todos os niveis de atencdo a saide (MATTOS, 2009).
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Atraveés de suas falas, constata-se que a realidade nos atendimentos para as mulheres
entrevistadas se caracteriza, muitas vezes, como contraria as ideias sobre integralidade
defendidas nos sentidos apresentados por Mattos (2009). Mesmo com importantes mudancas
no cenario assistencial em saude e relatos de satisfacbes, é possivel identificar o
desfavorecimento da integralidade (vertical e horizontal) preconizada, j& que a fragmentac&o,
reducionismo bioldgico, praticas discriminatorias ainda estdo presentes na atencéo a saude.

Vale ressaltar que dificuldades em construir e efetivar a integralidade em saldde séo
exemplos dos proprios impasses sofridos na tentativa de consolidar os anseios de garantia de
direitos para todas as pessoas, da CF de 1988 e do SUS; de substituir a l6gica biomédica de
saber e intervencgdo junto as vivéncias humanas e de romper com concepgdes, discursos e
praticas que naturalizam a hierarquizacdo social (SOUZA, et al 2019). Assim, a integralidade
em salde é constituida pelos conjuntos de sentidos condensados por Mattos (2009) e, ao
mesmo tempo, mais do que isso, na medida em que é trabalhar para a construcdo de um outro
projeto politico de sociedade e entendimentos sobre 0s sujeitos e, nesse caso, sobre as mulheres

diferente do vigente.

3.2 SOBE O SIGNFICADO DE SAUDE

“A saude ¢ tudo na vida” foi uma resposta unanime entre as entrevistadas. No entanto,
ao explorar melhor essa definicao “tudo”, foi possivel identificar que ha semelhancas e
diferencas significativas no entendimento entre elas que, por sua vez, implicam em diferentes
modos de aten¢do, cuidado e vivéncias em salde.

Como fora discutido por Both, Peralta e Peruzzo (2013), a salde esta essencialmente
ligada ao entendimento de ser humano, de sociedade, de organizacéao politica, econdmica que
variam com o tempo e entre as diferentes sociedades. Isso significa dizer que conceituar saude
é um processo historico que se faz a partir dos ideais defendidos pelos grupos sociais durante
0 proprio processo de constituicdo humana na coletividade. Nesse sentido, os significados
atribuidos a saude séo, ao mesmo tempo, coletivos, ou seja, compartilhados por grupos e
sociedades e singulares, pois 0s sujeitos podem atribuir sentidos diferentes durante o processo
de apropriacgéo disso que é compartilhado.

As semelhancas encontradas nas consideracdes das participantes dizem respeito ao
pensarem a saude: ndo apenas auséncia de doencas; como uma incumbéncia de cada pessoa

(expressa no cotidiano, nos cuidados voltados a alimentagdo, nas praticas de exercicios
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fisicos), com as relagdes sociais-afetivas (na manutencdo de bons vinculos familiares, de
amizades) e com o cumprimento de medidas orientadas e prescritas no acompanhamento junto
ao sistema assistencial de salde. Vera sintetiza essas semelhangas ao comentar que “salde €
viver bem: ter uma boa alimentacdo; quando precisa do posto, ser bem atendida, né. E a gente
tem que se cuidar também, ter uma boa convivéncia com as pessoas, tanto em casa como no
trabalho, com seus vizinhos”.

De maneira geral, esses apontamentos vdo ao encontro do conceito de salde
apresentado pela OMS que buscou solidificar e unificar mundialmente a defesa de que a saude
né&o poderia ser definida apenas como auséncia de doencgas, mas sim um completo bem-estar
fisico, mental e social (BOTH, PERALTA E PERUZZO, 2013). Embora seja necessario
questionar se é possivel, de fato, a existéncia de um bem-estar completo, tal conceito esta
vinculado a consideracdo de que os seres humanos sdo seres integrais (biopsicossociais),
portanto, a saude tem relacdo com os aspectos bioldgicos, sociais e psicoldgicos. Essa é a
compreensdo que fundamenta a construgdo das politicas publicas em satde no Brasil e atua na
defesa de que o cuidado e assisténcia em saude nao seja, somente, o tratamento de sintomas
(FERLA; RIBEIRO, 2016).

Consideracdes feitas pelas participantes corroboram com a ideia de ndo restringir a
salde ao cuidado dos sintomas ou néo ter doengas, bem como com a ndo existéncia de um bem-
estar completo, pois, todas elas, possuem complicagdes de ordem fisioldgicas e algumas fazem
acompanhamento junto ao posto, até com utilizacdo de medicacdo. Aqui se faz necessario
salientar que as participantes ndo associaram a idade, necessariamente, a doenga, mas como
participante no desenvolvimento de complicacdes organicas. Nesse sentido, Isis exemplifica
“O, tu vé, eu sou hipertensa, tenho problema de tireoide, eu tomo remédio pra depressdo, sou
pré diabética [...], tenho. artrite, artrose, bico de papagaio, hérnia de disco [...] Entdo, 100%
a gente ndo é porque, 0, eu tenho um monte de problema (risos), mas eu me cuido [...]T6 com
tudo e t0 feliz (risos)”.

O entendimento de saude vincula-se ao entendimento de ser humano, bem como
contribui para a construcdo do cuidado em saude. Nesse topico, a segmentacao entre fisico e
mental/psicoldgico foi uma convergéncia importante identificada na fala das entrevistadas.
Porém, ao mesmo tempo que a dualidade aparece como algo em comum, ela foi retratada com
contornos diferentes, o que indica diferencas para a compreenséo de ser humano e saude.

Por um lado, o biologico é tido como foco principal para a prevencao e cuidado em

salde e o psicoldgico, mental, aparece vinculado a problemas, até mesmo tabu. Bete relata “eu
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tive uns problema ai, assim, um estado nervoso. Tava com medo de tudo, eu sentia aquela
angustia, ndo tem? Foi mandado (pela médica) eu ir (a psicloga) porque eu tive umas crise,
mas eu ndo gostei. Nao deu, pra mim ndo deu isso ai. Eu disse “eu té bem, ndo preciso disso”.
Esta fala parece apontar que a salde mental s6 € problematizada quando existe sofrimento
(que também se apresenta no corpo) e quando ha a necessidade de cuidado, busca-se resolver
com medicacdo, pelo viés bioldgico: “Tomei o remédio pra tirar essa ansiedade, essa coisa
ruim que eu sentia. Ai eu tomei, ela (medica) receitou pra trés meses, ndo sinto mais nada,
aquela coisa ruim que tinha [...] Agora é porque eu caminho muito, saio”.

Sabe-se que o histdrico da satude mental no Brasil, foi se construindo como referéncia
ao que caracteriza pessoas com “transtornos mentais” e, durante muito tempo, o tratamento se
voltou para a medicalizacdo da vida e exclusdo dessas pessoas. Apesar das mudancas propostas
e visadas pelas politicas publicas em saude, é possivel constatar que as implicac6es do modelo
biomédico ainda estdo muito presentes no entendimento sobre salde e no conhecimento
técnico prestado encaminhamento (FERLA; RIBEIRO, 2016). A partir da fala citada, a satde
mental parece estar vinculada ao ter ou ndo algum problema e ndo como parte constituinte do
sujeito, portanto, aparece a negacao frente a possibilidade de cuidado, ja que poderia significar
um diagnostico de “transtorno mental”.

J& por outro, houve a emergéncia da ideia de que tanto o psicoldgico quanto o fisico
possuem igualdade perante a necessidade de cuidado e atengdo em saude. Conforme, Fil6 “A
salde, pra mim, € esse conjunto, da questdo emocional, da questdo mental, da questédo
corporal, fisica [...] Mente sa, corpo sd, né”. 1ss0 faz refletir que, apesar do processo historico
de tentativa de superar dessa logica, a dualidade ainda estd muito presente, até mesmo
predominante, na compreensao sobre 0s sujeitos €, por consequéncia, sobre saude. Atraves do
conceito de integralidade, proposto em funcdo dos sujeitos integrais, tenta-se ultrapassar essa
divisdo, tanto no campo conceitual quanto no campo da assisténcia prestada em salde
(MATTQOS, 2009).

No entanto, a expressao biopsicossocial (que representa a integralidade do ser humano)
ainda parece soar e favorecer muito mais uma juncéo de termos entendidos separadamente do
gue, necessariamente, interpretados como parte de uma unidade, um todo. Isto porque é
possivel identificar que, infelizmente, a I6gica biomédica ainda impera no cenario conceitual
e tecnico- assistencial no pais, favorecendo a fragmentacéo dos sujeitos nas praticas tanto nas

discursivas quanto vivenciais e assistenciais em satde (SOUTO, 2008).
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Apesar da dualidade na compreensdao da vivéncia humana, as entrevistadas
apresentaram uma compreensdo compartilhada de que a satde é relacional. Coloca¢fes como
“saude é familia, amizades, conhecer pessoas” e “viver bem com as pessoas também é saude”,
feitas por Leila. e Ana, respectivamente, exemplificam a ideia suscitada de que criar e manter
“bons” esses vinculos junto a familia, comunidade, amizades e trabalho (para aquelas que t€ém
emprego) reflete na manutencéo da saude.

Tal compreensdo € de suma importancia, pois, além contribuir com a ideia de que saude
ndo é apenas auséncia de doencas, também favorece a racionalidade de que as pessoas e, por
consequéncia, a saude sdo sociais. Inclusive, foi, justamente, a partir da valorizagcdo das
relacbes sociais no processo de salde, doenca e constituicdo humana que, em 1994,
implementou-se o0 Programa de Salde da Familia (PSF) com o intuito de fazer valer essa
mudanca de paradigma assistencial, buscando construir e desenvolver a¢fes em salde de
maneira territorializada, com foco no atendimento e intervencdo junto as familias e
comunidades das quais as pessoas fazem parte. Posteriormente, devido a sua expansao e
consolidacdo, a PSF deixou de ser um programa e foi instituida como a principal estratégia
para organizacao da Atencdo Bésica dentro do SUS, conhecida, atualmente, como Estratégia
Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2006).

A ESF fortalece que um dos pilares do cuidado dessa mudanca € ultrapassar o cuidado
em salde centrado nas intervencGes com a equipe técnica, pois é necessario que as pessoas
também possam assumir cuidado em salde, como parte do seu cotidiano. Em relacéo a isso, as
participantes assinalam que a satde ¢ tanto “¢ tu consultar o medico, fazer exame, tomar tua
medicagdo de acordo com a prescri¢do do médico” (Isis) e “ser bem atendida, tu querer um
médico e tu ter um médico, né. E, as vezes, tu precisar de um remédio” (Ana), quanto “fazer
uma alimentacdo boa, né, ndo comer coisas muito doces, gorduras, essas coisas, fazer uma
caminhada’.

Assim, as entrevistadas expressam em suas falas o cuidado e atencdo em saude ainda
muito fortemente relacionada ao saber, principalmente, médico que detém o conhecimento e
poder sobre a saude (FERLA; RIBEIRO, 2016). Mas, também, se consideram responsaveis pela
salde na medida em que exercem préticas de cuidado. A corresponsabilidade, como se costuma
chamar esse envolvimento da populagdo no exercicio de cuidado, faz parte de um dos objetivos
da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) ao defender que as pessoas usuarias ndo sdo
apenas pacientes, no sentido passivo, mas que devem ser consideradas protagonistas, no sentido

de agentes, na construcdo de praticas em saude.
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No entanto, no caminho de pensar a salde como manifestacdo social, a maioria das
participantes apresentam que ndo basta manter bons vinculos sociais-afetivos e praticas
cotidiana de cuidados, pois “saude é qualidade de vida, ter suas condi¢des basicas supridas:
alimentacdo, moradia, saude, educacdo... Se tu ndo tiver uma boa saude, tu ndo tem uma boa
educacdo. Se tu ndo tiver uma boa educacéo, tu ndo vai saber os teus direitos em relacéo a
tua saude. Entdo, esses quatro pilares, assim, fazem a qualidade de vida, sabe?”, como
considera Karla. Essa ideia vai ao encontro de que a saude, tal qual prevista na CF brasileira
de 1988, € um dever do Estado e um direito constituinte do tripé da seguridade social e,
portanto, indissocidvel de outros direitos basicos para promover as condi¢fes sociais para
viver (e ndo apenas sobreviver).

Isso ainda reforcado por Filé quando diz “salde é todo contexto da vida da gente. Onde
a gente mora, como tu moras, tua seguranca, teu bem-estar, se existe lazer, o que requer
ponderar que a satde esta ligada a conjuntura das sociedades, pois “engloba todo o nosso
contexto social, politico, econémico”.

Assim, ao longo das entrevistas, algumas falas como de Karla “tem uma diferen¢a muito
grande do tratamento da mulher preta pra mulher branca nessa sociedade de merda” ou “‘eu
acho que assim que a gente é muito invisivel assim. Eles tratam muito desigual a gente. E muita
discriminacéo racial, é muita discriminacgdo pelo poder, pelo dinheiro em si” de Leila, foram
contribuindo para a consideracdo de que a salde estd, essencialmente, relacionada aos
marcadores sociais. Portanto, ja que tais marcadores (principalmente, raca, classe e género)
determinam as posicdes socialmente ocupadas, ndo € possivel ndo considera-los na construgédo
conceito e vivéncias em saude.

Por isso, ndo se pode perder do horizonte que o Brasil € um pais marcadamente calcado
na discriminacdo e com desigualdades sociais profundas que, inevitavelmente, refletem na
efetivacdo de direitos, supostamente, garantidos. Nesse sentido, Leila comenta que falta de
saude “¢é se sentir invisivel porque quando tu se sente invisivel, tu ndo é ouvida”. Carneiro
(2011) pontua que a relagéo entre classe, género e raga estrutura a conjuntura social brasileira
e faz pensar gque a salde enquanto direito ndo basta estar prevista constitucionalmente, ja que o
préprio Estado brasileiro é classista, racista, sexista e, através de suas politicas, continua a

reforgar garantia ou ndo de direitos de acordo com 0S grupos sociais.

3.3 REPRODUCAO EM SAUDE
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A discussdo proposta neste trabalho para falar em (re)producdo de salde é
desenvolvida por meio da participagdo. A participacdo entendida tanto no controle social
dentro do SUS quanto no proprio movimento do ser-no-mundo das entrevistadas.

Coadunado ao processo de mudanca da concepcdo de saude, a reivindicacdo do
controle social se fez presente enquanto anseio pela democratizacdo da saude como parte da
construcdo de um novo modelo assistencial (SUS) no contexto brasileiro. A democratizagdo
diz respeito tanto pela defesa da saude como um direito de todas as pessoas quanto pela
garantia de participacdo da populacdo nas politicas pablicas. Assim, a participacao social se
expressa através da atuacdo da populacdo na definicdo, execucgdo, controle e avaliacdo das
politicas publicas dentro dos conselhos de satde (municipal, estadual e nacional), garantida na
Constituicdo Federal de 1988, como uma diretriz organizativa e de funcionamento do SUS,
bem como na Lei n° 8.142/90 (BOTH; PERALTA E PERUZZO, 2013).

Constatou-se que, atualmente, nenhuma das entrevistadas participa como integrante dos
conselhos de salde e, portanto, do controle social. Porém, duas delas relataram que exercem
uma participacao indireta, ndo ativas junto aos conselhos. Um dos motivos apresentados para
ndo participacédo € por desconhecimento, “que eu saiba ndo. De conselho, dizer assim que agora
a gente tem eles no whastaapp (o0 nimero da UBS), se tivesse um conselho, uma coisa, eles iam
falar via whastapp. Nao tem nada”, Karla. Por outro lado, mesmo sabendo de sua existéncia,
Bete ndo participa por ndo ter ndo interesse. “eu conheco, mas nunca participei. As vezes, eles
fazem reunido, mas nunca fui” e indica como motivo que “eu sou daquelas que ndo gosto
dessas coisas. Nado gosto de participar disso ai. O que deu, deu, 0 que nédo deu, ndo deu. Eu
acho, assim, que ndo devo me meter”’; Ana afirma “nunca participei. De vez em quando ali no
posto tem reunido, eles chamava a gente, mas eu nunca fui. Mas a gente devia de ir, né, pra
saber as coisas. 4 gente ndo se interessa e acaba ndo indo”. E por fim, Isis conta que “eles tém
ali no posto, né. Uma época, eu participava, muito tempo atras, e na maioria das vezes, era de
noite. Eu ndo gosto muito de sair & noite. As vezes, as reunides demoram muito”.

De acordo com Souza et al (2019), pelo modelo assistencial e profissionais ainda
atuarem com foco para o tratamento e reabilitacdo em saude, dificulta-se o envolvimento da
populacdo na producdo de saude. Esse fendbmeno acaba sendo reforcado pela referéncia da
UBS as usuarias como espaco de cuidados em agravos e sintomas biolégicos. Ao mesmo
tempo que ndo ha procura das usuarias em assuntos em saude para além dos tratamentos,

também ndo ha disseminacdo e para que participem ou continuem participando.
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Outro motivo emergente foi apresentado por Leila “N&o participo. Geralmente, eles até
convidam, mas... Teve uma vez que eles falaram que tinha, era reunido, s6 que eu tava
trabalhando, ai ndo deu. Eu queria ir, mas ndo deu pra ir. Depois eu ndo procurei mais”. Aqui
se faz refletir que a realidade das pessoas, organizada a partir de uma conjuntura social, pode
favorecer ou ndo que a participagao aconteca. Na medida em que se tem uma organizagéo social
construida com hierarquias entre os sujeitos, ha dificuldade do exercicio da cidadania e,
portanto, participativo, seja na saide ou em outros contextos.

Portanto, a logica neoliberal organizativa da conjuntura brasileira ndo favorece a
participacdo da populagdo (SOUZA et al, 2019). Outro ponto que ndo se pode perder do
horizonte é que as mulheres, historicamente, foram apartadas dos espagos considerados de
decisbes politicas. Beauvoir (2009) apresenta reflexGes sobre a disparidade entre sexos e
géneros, perpetuada por discursos que pretendem naturaliza-la, que corroborou para a
apropriacédo por parte dos homens da posicdo de sujeitos enquanto as mulheres foi delegado o
lugar de “outro” nas relagdes sociais. Essa posicdo, “o segundo sexo”, representa que as
relacBes entre homens e mulheres acontecem de forma hierarquizada e de alteridade, nas quais
as mulheres sdo o objeto, a imanéncia, destinadas e encerradas em limitacGes de suas
caracteristicas consideradas intrinsecas e universais a todas, ou como a autora nomeou, 0
“eterno feminino”. Como consequéncia, as mulheres perderam suas identidades, enquanto
sujeitos singulares e sociais, em fung@o de uma universalizacdo de seus seres que devem ser
destinadas aos cuidados dos lares, ao ambito da vida privada, da procriacdo, do casamento
heterossexual e, por consequéncia, com pouca ou nula participacdo politica (BEAUVOIR,
2009).

Além do género, Davis (2016) acentua é preciso levar em consideracao a raca e a classe
como determinantes nas diferencas de ocupacdo, circulacdo e direitos das mulheres dentro das
sociedades. A autora aponta que essas diferencas sdo fortemente vinculadas ao processo de
escraviddo, considerando-o um marco de imposicgéo de violéncia e da animalizacdo dos corpos
negros. Nessa linha, diz que os discursos sobre o ser mulher foram forjados a partir de uma
perspectiva branca e elitizada, pois criou-se uma imagem de feminilidade, vinculada aos
papéis sociais de mée, esposa e dona de casa, na qual nem as mulheres negras pos-aboli¢éo
(tidas animalizadas e destinadas ao servigo doméstico) nem as mulheres brancas pobres (que
ja trabalhavam nas fébricas) se encaixavam (DAVIS, 2016).

A construcdo historica do entendimento sobre mulheres delegou-as a posi¢des sociais

de n&o sujeitos, o que gerou (e ainda gera) em dificuldades de identificacdo, acesso e
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participacdo, tanto na utilizacdo dos servicos como na definicdo das politicas e praticas em
salde (SOUTO, 2008), ja que a elaboragdo e efetivacdo das politicas se deu a partir de
discursos universalizantes de exclusdo e sem participacao de alguns grupos de mulheres. De
acordo com Souto (2008), a integralidade tem relacéo direta com a participagéo social, pois a
construcdo de politicas que possam atender as necessidades concretas das pessoas so é possivel
em dialogo com as mesmas.

Porém, se faz necessario refletir a importancia da ampliacdo e disseminacdo da
discussdo sobre participacdo, que ndo se restringe ao controle social, com intuito de envolver
as usuarias e possibilitar sua acdo e reconhecimento dessa a¢do na producédo de salde. Isso se
sustenta na medida em que Filé considera “participar, eu participo na medida do possivel. Eu
participo da reunido do conselho local de salde. Entdo, acredito que tenha participado
bastante, indiretamente. Claro que eu ndo sou protagonista como algumas mulheres que sao,
que lutam diretamente” e \Vera “das reunioes, sim. De vez em quando, sim. Eles marcam os
encontros, dai tem o dia, uma vez por més que tem essas reunioes”, estando presente e
acompanhando as discussdes propostas pelas pessoas do conselho.

Comi isso, l6gico, ndo se defende o ndo envolvimento social junto as politicas publicas,
mas chama-se atencéo para o fato de que as falas das entrevistadas indicam a multiplicidade
de possibilidades concretas que implicam em ndo participagdo no controle social
institucionalizado. Portanto, corrobora-se com Souto (2008) que atenta para a potencialidade
de utilizar a integralidade a servico da construcdo da cidadania através da producéo de saude.
Isto porque produzir saude significa primeiro reconhecer que a saude é feita e expressada
cotidianamente em acdes das pessoas (singulares) dentro de um contexto (sociais) e, a partir
desse reconhecimento, fomentar a participacéo e envolvimento entre as pessoas, o cuidado e
0s servicos de saude.

Nessa ldgica, é possivel reconhecer que, mesmo sem participacdo direta no controle
social, junto aos conselhos de saude, as mulheres entrevistadas participam na (re)producao em
salde na medida em que se colocam como agentes nesse processo, como exemplifica Ana
“cuidar da saude é fazer uma alimentac&o boa, né, [...] fazer uma caminhada. As vezes, eu
faco uma bicicletinha aqui, que eu tenho uma bicicleta. Dai é na comida, né, a gente maneira
um pouco na comida, toma os remédios certinho. E isso ai que eu me cuido”. Portanto, a
producdo em saude tem relagdo com o que ja fora apontado nos significados de salde ao

considera-la como, também, de responsabilidade singular.
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Assim, Isis explicita “E ter responsabilidade. Se eu quero viver, eu tenho que me amar,
me gostar, me cuidar, me tratar. Alimentacdo minha em casa também é muito controlada, né.
Controlo bastante. Gorduras ndo é comigo. A¢ucar so aqueles especiais, sou pré diabética...”.
A responsabilidade aparece como acéo necessaria de cuidado de si, de se colocar como agente
pela saude através de habitos, praticas que consideram como de cuidado em sadde. Identificou-
se gue as entrevistadas produzem saude no seu cotidiano enquanto sujeitos-no-mundo. Ser-
no-mundo consiste na ideia de que os seres humanos sdo, essencialmente, relacionais e
historico- dialéticos, pois se fazer sujeito é se fazer em situacdo através das relacdes com o
corpo, com 0s outros, com as condigdes materiais, o tempo dentro de um contexto
sociocultural (SARTRE 1987).

Porém, mesmo que todas tenham relatado praticas de responsabilizacdo sobre a salde,
através de acdes de cuidado, na linha da fala acima, nem todas se reconhecem produtoras de
salde. As entrevistadas que se reconhecem produtoras associam ao fato de ndo cuidar apenas
de si, mas, também, por se responsabilizarem pelo cuidado com outrem, seja da familia, como
Karla “como eu que cuido da alimentacdo da F (sua tia), a gente entra tudo na onda do
saudavel. Muita fruta, muita verdura, muita proteina. Faco minha terapia, faco
ho'oponopono. E a pratica de esporte [...] Eu assisto palestras sobre assunto da salide mental,
da saude fisica, da alimentagdo todo tempo”’; € Leila. “A gente conversa bastante sobre salde,
com meu marido e minha filha.[...] verduras, frutas, sempre tem. A gente é pobre, mas sempre
tem em casa [..] As vezes, eu danco até com ela, mas eu ndo aguento muito assim, né. (risos).
Eu fico dancando porque é bom, né, ginastica”.

Seja quando se sentem responsaveis para além do contexto familiar, como Filo “eu
sempre fui militante social, militante politica [...] lutar para que todo mundo tenha uma satde
digna, uma educacao digna, um pais com menos desigualdade. Entdo, eu busco isso pra minha
saude mental, espiritual, emocional e fisica. [...] porque eu acho que € isso, a gente faz pra
gente e acaba fazendo pras outras pessoas também, né”. Bem como Vera que realiza um
trabalho dentro da sua comunidade, vinculada & pastoral da pessoa idosa e da crianca “E todo
um conjunto entre o posto e pastoral. Até porque € a salde, porque tem as maes das criancas,
as mulheres que elas ndo tém muito entendimento de cuidar do corpo, da saude, dai a gente
encaminha pro posto também. Tem essa ponte, aqui, entre as pastorais com 0 posto”.

Com a tentativa de superagédo da saide como negacéo de doenca, a integralidade fora
construida tanto na via da consideracdo de que 0s sujeitos sdo seres integrais quanto na

tentativa de efetivar um sistema de salde integrado que nédo fosse, somente, destinado aos
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cuidados de agravos, 0 que se expressa atraves da promocgao e prevencdo em salde. Essa
mudanca favoreceu a substituicdo da logica paternalista centrada nas agdes da medicina
tradicional para a de envolvimento da populacdo nas acbes e cuidado, pelo discurso da
autonomia das pessoas e corresponsabilidade para com a saude.

Nas falas das entrevistadas, depreende-se que em ambos 0s casos (as mulheres que se
consideram produtoras em salde e as que ndo se consideram) a responsabilidade parece
coadunar com o entendimento de necessidade de compromisso com a sua saude. Porém,
mesmo gue seja um movimento necessario, na medida em que a saude faz parte do movimento
das pessoas no mundo, precisa-se atentar para o fato de que em uma estrutura de politica
neoliberal esse tipo de discurso pode envolver praticas de individualizacdo dessa
responsabilidade. De acordo com Montero (2018), as politicas neoliberais corroboram para o
demonstre das politicas publicas e no campo da saude, por exemplo, principalmente, a partir
do congelamento dos investimentos da Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 241 de
2016, promove-se a subtracdo do Estado no cuidado com a salde e transporta grande parte
dessa responsabilidade para o ambito privado, no qual as mulheres acabam por serem
encerradas socialmente (MONTERO, 2018).

Mesmo que as entrevistadas ndo tenham caracterizado a responsabilidade em saude,
tanto de si quanto de outrem pelo fato de serem mulheres, ndo se pode desconsiderar a
construcdo historica de que praticas de cuidado sdo tidas como naturalizadas e constitutivas
das func@es social das mulheres. Portanto, tanto a consideracao enquanto produtora ou ndo de
salde podem estar vinculadas a naturalizacdo da responsabilidade enquanto quesito no papel
das mulheres. Mas, a0 mesmo tempo, é possivel considerar que a responsabilidade também
diz da condigé&o de liberdade da existéncia humana (SARTRE 1987).

A liberdade, utilizando da base existencialista, refere-se a exigéncia dos sujeitos se
fazerem através de escolhas, pois ndo ha um a priori a existéncia que possa definir os sujeitos.
Nesse sentido, 0s sujeitos séo produtores e a0 mesmo tempo produtos e da realidade concreta
na qual estdo situados, ja que a acdo s6 é possivel dentro do campo de possibilidades
configurados pelas condi¢bes sociais, temporais, materiais do seu contexto (SARTRE 1987).
A (re)producdo se da, como o movimento dos sujeitos no mundo, no processo dialético de
apropriacédo de entendimentos, praticas compartilhadas em saude que se expressam em acgoes
cotidianas que podem manter ou modificar as compreensdes, na medida em que sédo

construidas e significadas socialmente.
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Assim, € possivel depreender que a (re)producdo em salde expressa na
responsabilidade necessarias e nas as agdes de cuidados, trazidas nas falas das entrevistadas,
diz do que esta sendo vivido enquanto compreensdo de ser humano e satde. Ou seja, ora parece
fragmentada e “contraria” e ora parece integral “favoravel” ao principio do SUS, justamente,
porque talvez ndo houve sua superacdo. Nesse sentido, a integralidade, tal qual os seres
humanos, é, necessariamente, social, 0 que implica que ndo pode ser pensada, apenas, COmo
analise de efetivacdo nos atendimentos (verticalmente e horizontalmente) das demandas das
pessoas sO quando estas vao até a rede de assisténcia formal em sadde. Isto porque ainda se
faz necessario analisar a integralidade enquanto constituicdo de sujeito que se faz no campo
de possibilidade e vale reafirmar que o género, raca e classe sao demarcac¢des antropoldgicas
fundamentais para pensar o campo de possibilidades das pessoas de fazer-se e (re)produzir

saude.

4 CONSIDERACOES

A partir das falas das mulheres entrevistadas nesse estudo, foi possivel verificar que a
compreensdo e cuidados em salde sdo atravessados ainda muito fortemente pela centralidade
do corpo e fendmenos bioldgicos no processos satde-doenca. Nas politicas pablicas de salde,
a integralidade é colocada na tentativa de repensar desde a conceituacdo de salde até as
mudancas na logica das acdes ofertadas.

Considerar a salde ndo apenas como auséncia de doencas tem, necessariamente,
relagdo com a edificacdo do entendimento de que 0s sujeitos sdo seres integrais e ndo se
reduzem a partes sobre as quais se intervém. Com a priorizagdo da atencdo basica,
principalmente, com as UBSs, em detrimento da centralizacdo da atencdo e cuidado na figura
de hospitais, busca-se a concretizacdo desse novo paradigma, pois sua base consiste em
desenvolver acbes desde a protecdo até recuperacdo em salde junto a populacdo em suas
comunidades. Porém, é sabido que essa mudanca custa a acontecer por disputas de forcas
(econdmicas e politicas), favorecendo a l6gica biomédica nas praticas técnicas-profissionais e
arranjo socioassistencial de satde no pais.

A integralidade, conforme apresenta Mattos (2009), alem de orientar a construcéo,
organizacdo e funcionamento do SUS, expressa um conjunto de valores defendidos através
dos quais se constroi uma “imagem-objetivo” de uma sociedade, de ser humano e satde

(Mattos, 2009). Assim, a integralidade estava presente na luta popular pela superacdo da l6gica
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mercantil da saude que, de maneira geral, expressam a ansia por um novo projeto politico e
social mais justo e pautado na garantia de direitos.

Através dos relatos de satisfacGes e insatisfacdes na utiliza¢do junto ao SUS por parte
das mulheres entrevistadas, é possivel refletir que mesmo que se possa cumprir a integralidade
vertical ou horizontal dentro dos servigcos da rede de atengdo, enquanto atendimento de
demandas de cada pessoa que utiliza, a integralidade pode ndo estar sendo cumprida para além
dos ambientes da rede de atencéo. Isso se da na medida em que a conjuntura social brasileira
é desigual em varios aspectos e pensar a integralidade em saude das mulheres ndo é possivel
sem avaliar a situacdo de disparidade entre sexos e géneros nesse contexto.

Isso ndo significa dizer que buscar sua efetivacdo nos servigos ndo seja importante,
pois defender a integralidade preconizada (junto aos demais principios) €, também defender o
fortalecimento, ampliacdo e expansdo do SUS. Porém, ressalta-se que a integralidade néo é
somente vertical e horizontal individualizada no atendimento das queixas, pois também
necessita de uma leitura interseccional uma vez que a salde é situada em um contexto
historico-social.

Através das falas das entrevistadas, emerge-se a inevitabilidade da discussdo sobre
integralidade extrapolada aos muros da UBS, pois a saude faz parte da agdo sobre o mundo.
Assim, tal qual a constituicdo humana, a integralidade é uma construcédo historico-dialética,
ndo é algo dado, mas uma concepgdo e pratica que se deseja incessantemente fazer. Portanto,
a saude e integralidade passam pela participacdo, tanto no controle social, quanto como a
condicdo de agentes dos sujeitos, mas sem esquecer que sua agéncia dentro de um campo de
possibilidades, ou seja, constituida pelas intersec¢des sociais que determinam, inclusive,
diferengas no acesso e cuidado junto a rede formal assistencial, bem como nas vivéncias em
salde. Como sdo, historicamente, destituidas desse lugar de agentes, a integralidade da saude
das mulheres, dentro e fora da UBS, implica em defender e considerar que as mulheres nao
sd80 meros corpos encerrados em caracteristicas, principalmente, reprodutivas.

Apesar de ser inegavel a importancia da PNAISM para a construcdo de novas
concepcdes sobre as mulheres e compreensdo sobre sua salde-doenca para além desses pontos,
os discursos ultraconservadores ainda ndo foram totalmente superados e, inclusive, sdo
concretizados pelo Estado. As medidas neoliberais tomadas como politicas de Estado refletem
de maneira diferenciada entre homens e mulheres, justamente, pelas posi¢cdes ocupadas

socialmente e a discrepancia na garantia e exercicios de seus direitos (MONTERO, 2018).
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Observa-se que essa discrepancia é acarretada por divisdes sociais que determinam
guem sdo os sujeitos e objetos no tecido social. De maneira geral, essas diferengas também
foram apontadas pelas entrevistadas ao colocarem, principalmente, a classe e raga nas suas
percepcOes sobre os atendimentos junto ao SUS. Se a integralidade corresponde a imagem-
objetivo de sujeito, satde e sociedade, significa avaliar que tipo de sujeito esta sendo pensado
politicamente, juridicamente, nas formacgdes profissionais, principalmente, da &rea da satde
(mas ndo s0) e historicamente.

Nesse sentido, se faz necessario articular essa construcdo com as relacGes sociais de
producdo, pois precisa-se refletir que tipo de sujeito e, consequentemente, integralidade é
possivel no capitalismo. As falas das participantes sobre suas elabora¢des sobre saude e
experiéncias nas UBSs apresentam que muitas das dificuldades vivenciadas, e que podem néo
garantir a efetivacdo da integralidade (vertical e horizontal), tém relagdo com a precariedade
dos investimentos nas politicas publicas de salude e as desigualdades estruturantes desse
modelo de producdo (j& que ndo ha capitalismo sem papéis de género, racismo e luta de
classes).

Portanto, pensar a integralidade nesse estudo apontou para a necessidade de defesa do
projeto politico e social esbocado pela Constituicdo Federal de 1988 que igualmente se
expressa na existéncia e importancia do SUS. Isto se faz emergente, ndo s6 pelo contexto
pandémico no qual o SUS € fundamental de reposta assistencial a populacao brasileira, como
também pelo contexto politico que, desde 2016, se caracteriza como de ataque e desmonte das
politicas pablicas e retrocessos de direitos conquistados.

As consideracdes possiveis feitas nessa pesquisa sdo finais, na medida em que se refere
a finalizacdo de um trabalho de pesquisa delimitado, reconhecendo suas limitacfes. E, ao
mesmo tempo, iniciais, pois demonstram a impossibilidade de esgotamento da tematica,
acentuando a importancia da realizacdo de novas pesquisas, com diferentes grupos de

mulheres.
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