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O modo como servicos e praticas em satide sio organizados reproduz uma rede de poderes que oferece as mulheres
respostas fragmentadas e de baixa resolutividade. Este estudo objetivou conhecer a experiéncia das mulheres na
busca pelo cuidado junto ao servico de rede badsica de saude. Tem cardter qualitativo e integralidade como eixo
teorico. Foi desenvolvido em um centro de saide com 19 mulheres usudrias do servico. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas, sendo o material empirico analisado pela técnica de andlise de discurso. Constatou-se que o
servico de saude distancia-se da integralidade, na medida em que apresenta assimetria entre oferta e demanda e
nega o exercicio da autonomia das mulheres. As estratégias de enfrentamento utilizadas consistem em sucessivos
retornos ao servico, procura por outros servicos, automedicacao e atencao na rede privada.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidado a satde. Satude da mulher. Integralidade. Enfermagem.

The way services and bealth practices are organized plays a network of power that gives women answers fragmented
and poor solutions. This study aimed to understand the experience of women in the search for care by the service
primary care network. Is qualitative and completeness as theoretical. Was developed in a health center with 19
women who use the service. Interviews were semi-structured, and the empirical data analyzed by the technique of
discourse analysis. It was found that the health service is far from the full to the extent that introduces asymmetry
between supply and demand and deny the exercise of women’s autonomy. Coping strategies used consist of successive
returns to service, demand for other services, self~-medication and attention on the private network.

KEY WORDS: Health care. Women'’s health. Wholeness.

La forma como se organizan los servicios y prdcticas de salud, reproduce una red de poderes la cual ofrece a las
mugjeres respuestas parciales )y de bajos resultados. Este estudio tuvo como objetivo conocer la experiencia de las
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mujeres en la biisqueda por la atencion junto al servicio de la red de atencion primaria. Estudio con enfoque
cualitativo, teniendo como eje teorico la integralidad. Fue desarrollado en un centro de salud con 19 mujeres que
utilizan el servicio. Se utilizaron las entrevistas semiestructuradas y los datos empiricos fueron analizados a través
de la técnica del andlisis del discurso. Se constato que el servicio de salud se distancia de la integralidad, a medida
que presenta una asimetria entre la oferta y la demanda y niega el ejercicio de la autonomia de las mujeres. Las
estrategias utilizadas para afrontarla consisten en las vueltas sucesivas al servicio, la biisqueda por otros servicios,

la automedicacion y la atencion en la red privada.

PALABRAS-CLAVE: Cuidado a la salud. Salud de la mujer. Integralidad. Enfermeria.

INTRODUCAO

A identificacao e o atendimento das deman-
das por cuidado a saude relacionado as vivéncias
femininas ¢ compromisso das politicas publicas
na perspectiva da integralidade. Todavia, o modo
como 0s servicos e as praticas em saude sio or-
ganizados reproduz uma rede de poderes que
oferece as mulheres atencao fragmentada e de
baixa resolutividade, com um cuidado dirigido a
queixas clinicas, mantendo na obscuridade suas
necessidades mais amplas em saide (COELHO
et al., 2009).

Entendemos que a diversidade de fatores
que interagem na produciao de necessidades de
cuidado a satde define respostas, nao somente
pelos servicos, mas também pelas proprias mu-
lheres. Para Camargo Jr. (2005, p. 98), a demanda
¢ estabelecida desde o momento em que ha uma
solicitacio de intervencao e é construida numa
interacao dinamica e complexa que envolve “[...]
processos biologicos, arsenais técnicos e tedri-
cos, experiéncias corporais e subjetivas, repre-
sentacoes socioculturais sobre satde e doenca,
quadros de referéncia sobre direitos e deveres
dos sujeitos com problemas de satde e dos pro-
fissionais encarregados de atendé-los”.

No tocante a saude da mulher, ao longo das
trés ultimas décadas, foi ampliada a cobertura
no SUS, no entanto os indicadores de satde de-
nunciam que a parcela mais pobre da popula-
¢ao mantém-se exposta a desigualdades sociais
que levam a adoecimento e morte por causas
evitaveis. Investigacdes cientificas também re-
velam relacdes profissionais-usudrias que pou-
co valorizam o processo satde-doenca em sua
dimensao social e a subjetividade das mulheres

como geradora de demandas de satde, além de

conviver-se, cotidianamente, com a descontinui-
dade da oferta de servicos no nivel da atenciao
basica e especializada e de insumos terapéuticos
(COELHO; FONSECA, 2004; GUEDES et al., 2007;
SOUSA, 2011). Na atualidade, a Politica Nacional
de Atencao Integral a Saide da Mulher propoe
a integralidade da atencdo e a dimensao de gé-
nero como seus eixos norteadores e como cami-
nho para o empoderamento das mulheres. No
entanto, mantém-se como desafio compreender
e dar respostas as suas demandas mais amplas
sob a perspectiva da integralidade, valorizando o
contexto de suas vivéncias no espaco privado e
publico (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

No ambito da saide da mulher, a integrali-
dade do cuidado é compreendida como a con-
cretizacao de praticas de atencdo que garantem
o acesso das mulheres a acdes resolutivas cons-
truidas segundo as especificidades do ciclo vital
feminino e do contexto em que as necessidades
sao geradas (GUEDES et al., 2007).

Na rede de atencido bdsica, hd problemas no
ambito da organizacao dos servicos, entre os
quais sobressaem a descontinuidade na oferta
de métodos contraceptivos, informacoes frag-
mentadas, sem valorizacao das especificidades
dos grupos assistidos, demora para agendamen-
to de consultas e recebimento de exames, in-
clusive na aten¢do pré-natal, situacdes que tém
comprometido o vinculo das usudrias e gerado
o distanciamento do servico de satide (COELHO
et al., 2009; SOUSA, 2011). Ademais, o periodo
reprodutivo constitui a fase do ciclo vital femi-
nino geradora de maiores demandas oriundas
das experiéncias sexuais e reprodutivas que se

apresentam comprometidas pela vulnerabilidade
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social e econdmica, ambas agravadas pela vulne-
rabilidade de género (SANTOS, 2010).

O estudo foi desenvolvido em uma Unidade
de Saude da Familia (USF) no Distrito Sanitario
do Subturbio Ferroviario, na cidade do Salvador
(BA), local que desenvolve atividades no campo
da saide da mulher. Este Distrito foi escolhido
devido ao perfil epidemiologico da populagio,
caracterizado pelo baixo poder econdmico e por
uma complexidade de problemas de saude.

Em outra pesquisa realizada na mesma area
geogrifica, com 191 mulheres gravidas cadastra-
das em 10 USF, 66,5% informaram estar viven-
ciando uma gravidez ndo planejada e 62,83%
das mulheres nao realizavam o planejamento
reprodutivo antes da gravidez na USF. A maioria
delas eram mulheres jovens, negras, com baixa
escolaridade e baixa renda, com pouco acesso a
informacio e aos meios de contracepc¢iao. A gra-
videz nado planejada foi atribuida a multiplos fa-
tores, entre eles as mulheres nao terem garantido
0 acesso aos métodos e a informacdes segundo
suas demandas, evidenciando que a Estratégia
de Saude da Familia (ESF) parece nao ter sido
efetiva na garantia dos direitos reprodutivos das
mulheres, o que se soma a ambivaléncia e a sub-
missao aos desejos do parceiro (COELHO et al.,
2012; SOUSA, 2011).

Estudos que dao visibilidade a cobertura da
atencao a mulher na ESF ainda sdo escassos, mas
pesquisas recentes em sua drea de cobertura em
Salvador mostram que caracteristicas sociode-
mograficas e reprodutivas influenciam o vinculo
que as mulheres estabelecem com os programas
oferecidos. Estudos com foco nas acoes do pla-
nejamento reprodutivo tém revelado que, nas
ESFs, ha desequilibrio na utilizacio dos servicos
pelas populacoes de suas dreas adscritas, haven-
do necessidade de visibilizar-se a relacio entre
oferta e demanda, bem como a utilizacao dos
servicos pelas mulheres em toda a atencao basi-
ca (COELHO et al., 2012; SANTOS, 2010; SOUSA,
201D).

Para oferecer subsidios a construcao de pra-
ticas na perspectiva da integralidade, este es-
tudo parte da seguinte questao norteadora: Na

concep¢io das mulheres, em que medida os
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servicos de satde respondem as suas demandas
por cuidado a saude? Seu objetivo é conhecer a
experiéncia das mulheres na busca pelo cuidado

junto ao servico de rede bdsica de saude.
METODOLOGIA

O estudo tem carater qualitativo e foi desen-
volvido sob a perspectiva tedrica da integralidade.
Esta é construida no cotidiano dos sujeitos, nas
instituicoes onde diferentes saberes e praticas inte-
ragem a todo tempo e se recusa a reduzir a objetos
descontextualizados os sujeitos sobre os quais as
politicas incidem, valorizando o aspecto em que
“[..] a dimensao do cuidado em saide oscila en-
tre a objetividade de sua oferta e a subjetividade
de sua demanda” (PINHEIRO; LUZ, 2003, p. 25).
Nessa perspectiva tedrica, articulam-se a qualidade
formal e a politica do trabalho em sauide, valori-
zando-se as dimensoes instrumental e expressiva
do processo de cuidar.

A pesquisa foi realizada com 19 mulheres
usudrias de um servico publico de atencio basica
que desenvolve atividades no ambito da satde
sexual e reprodutiva e é campo de praticas para
cursos de saude. A pesquisa foi orientada pelos
principios éticos recomendados pelo Conselho
Nacional de Satde, Resolucao n. 196/96 (BRASIL,
1996). Participaram do estudo as mulheres que
concordaram com seus objetivos e se disponibi-
lizaram a ser entrevistadas, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
No caso de adolescentes, foi solicitada autoriza-
¢ao por meio de assinatura do responsavel legal
no TCLE. As depoentes escolheram nomes fic-
ticios para identificar suas falas e se manter no
anonimato.

O material empirico foi produzido em entre-
vista semiestruturada orientada por um roteiro
de questoes. As entrevistas foram realizadas no
servico selecionado para o estudo, por ocasido
da presenca das mulheres para consultas, sendo
gravadas em fitas cassete e posteriormente trans-
critas na integra.

O material empirico foi analisado por meio
da técnica de analise de discurso na perspectiva

de Fiorin (2005), para o qual o discurso € uma
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posicdo social e as representacoes ideoldgicas
sao materializadas na linguagem. A andlise de
discurso tem como principio bidsico reconhecer
o nivel mais abstrato, tematico, que da coeréncia
ao texto. Para o autor, a reiteracao, a redundan-
cia, a repeti¢do, a recorréncia de tracos seman-
ticos ao longo do discurso, entre outros fatores,

dio Coeréncia a0 texto.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentamos, nesta secio, algumas carac-
teristicas das mulheres que participaram do es-
tudo, bem como as categorias de analise que
emergiram dos discursos, quais sejam: cuidado
como confluéncia entre acolhimento e resoluti-
vidade, incertezas da atencao as demandas das
mulheres negando a integralidade, estratégias de
cuidado adotadas por mulheres revelam a nega-

cao da saude como direito.

Caracterizaciao das
participantes do estudo

A faixa etdria das 19 mulheres participantes
do estudo variou de 14 a 46 anos, predominando
idade entre 20 a 30 anos, sendo 4 adolescentes.
A maioria declarou-se de cor parda, seguida da
cor preta e da cor amarela, esta correspondendo
a 2 mulheres. Quanto ao estado civil, predomi-
nou a unido consensual, havendo 9 solteiras e
1 casada. A maioria tinha o ensino fundamental
incompleto, 6 tinham nivel médio incompleto e
3 eram analfabetas. Em relacao a renda familiar
mensal, 3 mulheres apresentaram renda inferior
a um saldrio minimo; 6, um saldrio minimo; 9,
entre 2 e trés 3 minimos; enquanto apenas 1
delas apresentou renda de 4 salirios minimos.
A principal ocupacio das mulheres entrevistadas
foi dona de casa, representando mais da metade
do grupo.

As mulheres participantes da pesquisa apre-
sentaram como caracteristica comum terem
gestado pelo menos uma vez, excetuando-se 2
delas. De um grupo de 17 que ja engravidou pelo
menos uma vez, 3 ndo realizaram o pré-natal

e as demais foram acompanhadas durante a

gravidez no servico em que foi realizado o estu-
do ou em outro. Embora 9 mulheres nao tenham
historia de abortamento, este, de modo esponta-
neo e/ou provocado, também esteve presente, o
que se torna importante, pelo fato de ambas as
formas requererem atencao especial pelo servico
de satde. Questoes de género e a situacao so-
cioeconoémica foram referidas como razoes para
o abortamento provocado, sendo essas: dificul-
dade financeira, falta de moradia, medo da mae,
abandono ou falta de apoio do parceiro, “falta de
juizo” e gestacao indesejada.

No momento da pesquisa, 13 mulheres eram
usudrias de contraceptivos hormonais, 2 faziam
uso de preservativo masculino, uma delas asso-
ciando-o a cha de aluma, 2 encontravam-se ges-
tantes e as demais, em nimero de 4, nao faziam
uso de nenhum método. A escolha do método
contraceptivo, segundo as mulheres, esta relacio-
nada a facilidade de acesso. Os contraceptivos
hormonais orais foram referidos como de maior
possibilidade de aquisicao, mesmo quando o ser-
vico nao lhes oferece. Ja a escolha dos métodos
injetaveis € justificada pela praticidade de uso e
despreocupacio quanto ao esquecimento. Os
efeitos colaterais foram citados como motivo de
troca de métodos. O ndo uso ou uso esporadico
de preservativo masculino ¢ uma marca das mu-
lheres participantes da pesquisa, na medida em
que somente duas delas referiram usar esse mé-
todo. Assim, a maioria encontrava-se em situacao
de vulnerabilidade as IST/HIV, havendo referén-
cia a corrimentos recorrentes com confirmacio

de Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST).

Cuidado como confluéncia entre
acolhimento e resolutividade

A concepc¢io de ser cuidada, que constituiu
um dos objetivos do estudo, foi expressa essen-
cialmente ligada 2 qualidade das relacoes entre
profissionais e usudrias, acompanhada da garan-
tia de acesso, resolutividade e condicoes de in-
fraestrutura dos servicos. Nos depoimentos que
seguem, lé-se que, para as mulheres sentirem-se
cuidadas, se faz necessario o estabelecimento

de relacio de confianca, escuta de necessidades
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e resolucao dos problemas: “Um bom cuidado
¢ a gente chegar e o pessoal falar com a gente,
se preocupar, perguntar o que estd sentindo, vir
examinar a gente.” (Amanda). “Se vocé chega
sentindo uma coisa e tem tempo de conversar
com o profissional e ele te olha, te escuta e de-
pois passa um remédio ele td cuidando muito
bem. Vocé passa a ter confianca nele, ai vocé €
bem cuidada.” (Maria da Conceicdo). “Um bom
cuidado em satude € desde o primeiro atendimen-
to, ou seja, da marcacao até chegar ao médico
e ele passar um remédio que seja eficiente para
aquilo que vocé deseja, precisa no momento.”
(Iolanda). Uma das participantes referiu-se a
garantia de acesso como parte dos sentidos do
cuidado: “Para mim um bom cuidado em satdde
€ a gente procurar e achar vaga. O que faz com
que eu nao me sinta cuidada € justamente a di-
ficuldade de encontrar uma consulta.” (Rebeca).

Motta (2005), investigando a visio de mu-
lheres sobre as relacdes interpessoais estabe-
lecidas entre elas e os(as) profissionais em um
servico de saude, aponta menor demora, mais
delicadeza e competéncia por parte dos(das)
profissionais como fatores que qualificam essa
relacdo. Nesta pesquisa, o significado do cui-
dado foi mais fortemente evidente nas atitudes
interpessoais dos(as) profissionais no momento
do atendimento, especialmente ao realizar um
procedimento técnico, pois € quando se aproxi-
mam, tocam, olham. As depoentes desta pesqui-
sa esperam que o(a)s profissionais dispensem o
cuidado integral, particular, sendo empatico(a)s,
acolhedore(a)s e compreensivo(a)s. Para Bosi e
Uchimura (2007), o cuidar em satde contempla
a competéncia técnica associada a valorizacao
da subjetividade das relacoes como aspectos in-
timamente ligados a noc¢do da integralidade, ja
que esta requer uma visao holistica do ser huma-
no, implicando acolhimento e didlogo, este visto
como atitude que requer encontro.

A estrutura fisica dos servicos é também
apontada como condi¢io para o cuidado em
saude, de modo que sao citados a preservacao
da boa higiene, conforto e presenca de insumos
materiais como aspectos primordiais, conforme

pode ser evidenciado nos depoimentos a seguir:
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“Um bom cuidado em saidde &, em primeiro
lugar, vocé entrar na sala com higiene. Af ja ta
cuidando da minha satde demais. Quando eu
chegar aqui e achar o que eu tO precisando,
quando tem o remédio, sdo essas coisas. Eu
nem sei direito, mas tendo higiene ja ta 6timo.”
(Lilian).

“Um bom cuidado em satde envolve também
a questao do ambiente, né? Eu nao acho aqui
um lugar muito confortavel, por exemplo,
para vir com crianc¢a. Aqui, por ser um posto
de saide, deveria ser mais limpo; aqui é mui-

to sujo, aqui nao tem muito asseio.” (Iolanda).

Observa-se, nesses depoimentos, que as
usudrias consideram a higiene do servico preca-
ria, reconhecendo sua interferéncia negativa no
desenvolvimento de a¢des dentro da unidade e
seu impacto no estado de satde das usudrias,
deixando-as desconfortiveis e afastando-as do
servico. Este aspecto, somado a incerteza de ga-
rantia de acesso aos insumos materiais, torna-se
um dificultador da pratica do acolhimento nesse
servico, aspecto fundamental para a construc¢io
da integralidade.

No tocante a(ao)s profissionais que fazem
com que as mulheres se sintam cuidadas, ha
uma diversidade de posicoes, em que notada-
mente médicos e enfermeiras sao citados. Entre
o(a)s médico(s)s, sobretudo o(a)s pediatras sio
considerado(a)s acolhedore(a)s. Na medida em
que cuidam de seus/suas filho(a)s fazem as maes
também se sentirem cuidadas. Predomina, po-
rém, o olhar para esse(a)s profissionais como
pessoas cuja relacdo com as usudrias se da de

modo superficial, sem escuta de suas demandas:

“Aqui mesmo nio atende direito. Alguns mé-
dicos nem olham na sua cara, sé ficam escre-
vendo, dao o exame e pronto [...] eles nem
olham, nem examinam direito o paciente.”
(Marilene).

“Tem muita paciente que € vergonhosa, que
precisa que a profissional converse, fale algu-

ma palavrinha assim como vai a senhora? [...]
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Quando vocé chega e o médico vai dizendo,
oh! Vai tirando a roupa, deite ai, eu nao me
sinto bem [...] porque quando eles tratam me-
lhor a gente, resolve melhor os problemas.”

(Maria da Conceicao).

Na fala de Maria da Conceicdo, constata-se
que, frente ao exame ginecoldgico, as mulhe-
res carregam consigo sentimentos de vergonha
e constrangimento que se acentuam, na medida
em que o(a)s profissionais nao informam ou es-
clarecem duavidas e o seu corpo torna-se simples
objeto de trabalho, saber e poder. A acao de tirar
a roupa diante do(a) profissional de satde expoe
a mulher a constrangimentos, pois, na constru-
¢ao da identidade de género, a genitdlia € vista
como o lugar do pecado, do proibido, fatores
que influenciam na perda do controle do corpo
pela mulher.

Embora exercitado na diversidade profissional,
€ na enfermagem que o cuidado legitima-se como
objeto de trabalho. Na pesquisa de Schimith e Lima
(2004), a enfermeira considera também como tra-
balho da equipe a orientacio dos direitos do(a)s
usudrio(a)s, promovendo cidadania. Quando o
trabalho € desenvolvido pelas agentes comunita-
rias ou pela enfermeira, de fato, existe participacao
da comunidade no planejamento das atividades.
Neste estudo, as enfermeiras sobressaem-se como
as profissionais que mais oferecem espaco de
escuta e didlogo, de modo que Simone afirma:
“As enfermeiras fazem com que a gente se sinta
protegida.” Embora haja restricoes, as mulheres
referem-se a essas profissionais como aquelas que

fazem com que se sintam cuidadas:

“No planejamento [reprodutivo], o atendi-
mento € muito bom, me sinto cuidada. Talvez
pelo jeito das enfermeiras tratarem a gente,
dando os conselhos de como nao engravidar,
se cuidar, para a gente ter cuidado para ndo
pegar essas doengas ai. O que eu mais gosto

mesmo € o planejamento.” (Ana).

“A enfermeira [...] € quem faz o meu preven-
tivo, ela me olha, faz tudo. Quando eu venho

para alguns médicos, eles nem olham direito,

€U mostro 0SS meus exames para eles e s6

dizem que ta tudo ok!” (Roberta).

Para Teixeira (2005), nas relacdes construi-
das nas unidades de satude, é imprescindivel a
relacado de confianca entre usudrio(a)s e pro-
fissionais, para que se possa estabelecer uma
verdadeira relacao terapéutica. Os servicos de
atenc¢do bdsica devem incorporar a humaniza-
¢ao para um cuidado qualificado em saide, em
que os encontros usudrio(a)s/profissionais sejam
marcados por afetos e conversas, pois, pelo dia-
logo, a identificacio de demandas e a resolutivi-

dade sao facilitadas.

Incertezas da atencio as demandas das
mulheres negando a integralidade

A concep¢ao das mulheres sobre o cuidado
que recebem no servico de satde em que foi rea-
lizado o estudo foi levantada ap6s a escuta de re-
latos de experiéncias. Seus depoimentos revelam
insatisfacao, sobretudo relacionada as dificuldades
de acesso, haja vista os longos espacamentos entre
0 momento em que apresentam aos Servicos suas
demandas e a data agendada para atendimento.
Somam-se ao longo tempo de espera questdes
relacionais que configuram praticas orientadas
pelo modelo técnico, comprometendo a escuta
das necessidades, o vinculo e a responsabilizacao
do servico para buscar resolutividade para suas
demandas, negando-se o acolhimento como con-
di¢ao necessaria ao processo do cuidar.

Neste estudo, concordamos com os princi-
pios do acolhimento apresentados por Franco,
Bueno e Merhy (1999, p. 347):

1) Atender a todas as pessoas que procuram o0s ser-
vicos de saude, garantindo a acessibilidade univer-
sal. Assim, o servico de saide assume sua fun¢io
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta
positiva, capaz de resolver os problemas de saide da
populacao; 2) Reorganizar o processo de trabalho,
afim de que este desloque seu eixo central do médico
para uma equipe multiprofissional — equipe de aco-
lhimento —, que se encarrega da escuta do usudrio,
comprometendo-se a resolver seu problema de satde;
e 3) Qualificar a relacao trabalhador-usudrio, que

deve dar-se por parametros humanitarios, de solida-
riedade e cidadania.
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As mulheres participantes deste estudo, em-
bora apresentem ao servico de satde, sobretudo,
demandas no campo da saide sexual e repro-
dutiva, também buscam atendimento em outras
especialidades. Nas falas que seguem, vé-se que
convivem com a incerteza de ter garantido o
acesso aos servicos pela assimetria entre oferta
e demanda, de modo que suas dificuldades se

iniciam ja na marcacdo de consultas:

“Médico clinico [...] nem sempre acha vaga.
Tem vezes que a vaga ¢ daqui a trés meses,
quatro meses [...] Agora, vé se ti certo para
mim, que tenho problema de diabetes? Eu mar-
quei ginecologista para depois de setembro,
mas vocé pensa que eu cheguei aqui e encon-
trei a médica? Nao encontrei nao. Ela me re-
marcou para fevereiro. Ai, quando eu cheguei
aqui, a mulher entrou de férias. Agora, como
¢ que marca um médico para a gente sabendo
que vai entrar de férias, e o pior, que nao da
nenhuma satisfacio, fica fazendo a gente de

cachorro?” (Maria da Conceicao).

“Geralmente a minha experiéncia tem sido
desagradavel, né? Porque quase nunca a gen-
te consegue. Entdo, hoje mesmo, eu tentei
o oculista e o preventivo, nenhum dos dois
eu consegui; sO consegui marcar para minha

filha, o exame de laboratério.” (Rebeca).

A analise revela que as mulheres costroem
com o servico de saide uma histéria de frustra-
coes diante de demandas nao atendidas. As falas
referentes aos sucessivos retornos ao servico,
bem como as longas esperas por cuidado a saud-
de como Unica alternativa para quem depende
da rede publica, revela desrespeito do servico a
direitos constitucionais e a negaciao de pessoas
como sujeitos, tornando as mulheres reféns de
um sistema que ignora a universalidade do acesso,
a equidade e a integralidade da atencao.

Em pesquisa realizada por Coelho et al.
(2007) no mesmo servico, foi constatado que as
mulheres nio tinham garantido o acesso a aten-
¢do, sendo desrespeitados os direitos sexuais e

reprodutivos, o que aumenta a vulnerabilidade
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feminina as IST/HIV, gravidez planejada e suas
consequéncias, além da cronificacao e do agra-
vamento de quadros patolégicos. O descaso do
servico de saude frente as demandas que, nao
atendidas, implicam em cronificacio e agra-
vamento de doencgas pode ser constatado no
depoimento de Amanda, denunciando niao so-
mente a participacido do servico na manutencao
de indicadores epidemioldgicos preocupantes
em relacio as patologias mamadrias, mas também

a violéncia institucional:

“Eu mesmo tenho problema de caroco no
seio e acho que a ginecologista tinha que ter
me atendido, porque € urgente, mas, quer
dizer, estou ainda tentando para ser atendi-
da, ja pensou? Ja pensou que essa médica de
hoje nao tenha a boa vontade de me atender
como € que eu vou ficar? Eu simplesmente
vou voltar para casa com o meu problema

sem saber o que vou fazer.” (Amanda).

Marchi, Gurgel e Fonsechi-Carvasan (2000),
pesquisando sobre o rastreamento de cancer de
mama nos servicos publicos e privados, consta-
taram que as condicoes socioeconOmicas des-
privilegiadas em que as mulheres se encontram
dificultam o acesso aos servicos de saude, oca-
sionando o surgimento de barreiras prejudiciais
a descoberta precoce de doencgas ou agravos 2
saude.

Na perspectiva da integralidade, a atencio
a saude da mulher busca garantir, por meio de
politicas publicas, seus direitos humanos mais
abrangentes, tendo o servico de saude respon-
sabilidades tanto quando os respeitam como
quando os negam ou negligenciam. Costa e
Guimardes (2000, p. 30), referindo-se a saude
da mulher de modo ampliado, consideram que
uma boa qualidade na atencao é “[...] aquela que
oferece o maximo de bem-estar a pessoa usui-
ria, do ponto de vista de suas necessidades, de
seus direitos humanos, de sua experiéncia e do
fortalecimento do poder sobre si mesma”.

Com o predominio de dificuldades de ga-
rantia de acesso, as mulheres apresentam suas

demandas ao servico sob as incertezas que
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acompanham os agendamentos. Impoe-se, as-
sim, um direito a atencao a satide condicionado
ao modo arbitrario como o servico organiza-se e
oferece o cuidado, enquanto as mulheres perma-
necem 2 mercé de desmandos do sistema publico
de sadade. Particularizando a situacio do “caroco
na mama” que, enquanto nao investigado, oscila
entre a benignidade e a malignidade, as estatis-
ticas apontam para prognostico sombrio de um
cancer em estado avancado, de modo que, no
Brasil, o cincer de mama apresenta incidéncia e
mortalidade ascendentes desde a década de 1960.

O Instituto Nacional de Cancer (Inca) estimou,
para os anos de 2008 e 2009, 49.400 novos casos
por ano, correspondendo a uma taxa bruta de in-
cidéncia de 50,7/100 mil habitantes. A estimativa
de obitos foi de aproximadamente 10.883 casos,
representando 22% de todos os acometimentos
por cancer, correspondendo a principal causa de
morte por este agravo na populacio feminina.
Considera-se que o diagndstico da doenca em
fase avancada seja o principal responsavel pela
manutencao elevada das taxas de mortalidade
(BRASIL, 2009).

Estratégias de cuidado adotadas
por mulheres revelam a negacio
da saide como direito

As estratégias utilizadas pelas mulheres para
solucionar problemas de satde para os quais o
servico de sua referéncia na atencao basica ndo
da resolutividade foram investigadas apds conhe-
cermos suas experiéncias. Estas tém gerado insa-
tisfacao, sobretudo relacionadas as dificuldades
de acesso, haja vista os longos espacamentos en-
tre 0 momento em que as mulheres apresentam
ao servico suas demandas e a data agendada para
atendimento, conforme constatamos com a anali-
se dos depoimentos. Somam-se ao longo tempo
de espera questoes relacionais que configuram
praticas orientadas pelo modelo técnico e com-
prometem a escuta das necessidades, o vinculo e
a responsabilizacao do servico para buscar reso-
lutividade para as demandas das mulheres. Estas
sao relacionadas, principalmente, ao campo da

saude sexual e reprodutiva.

Entretanto as mulheres também buscam o
servico de saude para atendimento em outras
especialidades e queixam-se das dificuldades de
acesso e de um cuidado qualificado também nos
aspectos relacionais. Na fala que segue, vé-se
que convivem com a incerteza de terem garan-
tido o acesso aos servicos pela assimetria entre
oferta e demanda, de modo que suas dificul-
dades iniciam-se ja4 na marcacao de consultas:
“Quando eu nao consigo atendimento, eu vou
tentar outras vezes. Eu venho de novo e de novo
até conseguir. Os problemas maiores sio os de
nao achar vaga [...]” (Rebeca).

Dificuldades financeiras constituem obstaculo
a busca de outros servicos, embora esta seja re-
latada por algumas mulheres como possibilidade
de resolutividade para seus problemas. Entre es-
pera, procura por servicos do mesmo nivel de
atencao ou de maior complexidade, automedica-
¢lo e atenc¢do na rede privada mantém-se uma
relacio instituicdes sociais/usudrias em que, além
de oferecer materialmente o minimo para sobrevi-
véncia negam-lhes cidadania no cuidado a satdde,
reafirmando um modelo de atenc¢ao excludente
que contraria os principios do SUS. Tais afirma-

¢oes podem ser constadas a seguir:

“Quando eu ndo consigo resolver aqui algum
problema, eu fico esperando conseguir. Por-
que as vezes eu até quero ir para outro lugar,
mas tem a questao do transporte, né? Mas ai
eu espero o atendimento aqui. Eu mesmo fico
esperando aqui o preventivo e o dentista.”

(Solange).

“Eu procuro outro servico quando nio resol-
ve aqui, mas nao ¢ sempre que eu encontro
no outro também e ai eu desisto [...] Teve
alguns exames mesmo que precisei, aqui
mesmo, preventivo demora muito para dd o
resultado af as vezes eu vou para outro bairro
e ¢ muito mais rdpido [...] Vocé marca a con-
sulta e tem que esperar trinta dias, [...] até 14
vocé ja foi na farmacia ja comprou algum re-
médio para aliviar [...] no meu caso acontece

iSs0O, as vezes eu marco uma COﬁSultZl, passa
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um més ou més e pouco para conseguir, ai eu

prefiro procurar outro servico.” (Marilene).

A analise dos discursos revela que as mulhe-
res ficam 2 mercé do pouco que lhes € oferecido
pelos servicos pelos quais peregrinam, percor-
rendo um drduo caminho que impoe criar con-
dicoes para realizar a consulta e sio vencidas
pela dificuldade de acesso ao sistema publico de
saude. O desprivilégio na inserciao social retarda
a construcio de mecanismos que potencializem
a capacidade reivindicatoria das mulheres, dis-
tanciando-as da constru¢io do empoderamento.
Este busca remover barreiras que limitam a vida
social e “[...] indica processos que procuram pro-
mover a participacdo, visando ao aumento do
controle sobre a vida por parte de individuos
e comunidades, a eficicia politica, uma maior
justica social e a melhoria da qualidade de vida”
(CARVALHO, 2004, p. 1093).

Os depoimentos a seguir revelam nio somen-
te o distanciamento das mulheres do servico de
atencdo basica, mas, sobretudo, uma inversao da
nocao de cuidado a satide imposta pela limitada
oferta de servicos e pela baixa resolutividade. Isto
se confirma quando mulheres passam a classificar
as demandas a serem levadas ao servico segundo
a complexidade, considerando-o como o lugar ao
qual se leva a doenca cujas solucoes nao podem
mais ser adiadas. Assim, as experiéncias vivencia-
das expressam a piora da qualidade da atencio ao
longo do tempo, culminando com a selecao das

demandas que levarao ao servico de saude:

“Eu venho para o servico de satde quando
eu vejo que td no limite, quando eu to sen-
tindo alguma coisa, uma dor de cabeca muito
forte [...] Agora eu venho por causa do pré-
-natal, por causa da crianca, fazer exames de
fezes e urina [...] Hoje em dia eu nao trago
nenhum problema, porque eu nio gosto de
médico. Eu mesmo me automedico. E tam-

bém por que demora.” (Kicia).

“Eu venho muito pegar remédio para o meu
marido, sabe? Antes aqui era muito bom, eu
fiz o pré-natal aqui da minha filha [...] Eu vim

aqui esta semana, que foi um caso de urgén-
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cia, que a gente soube que ele estava com
0 aclcar muito alto, e eu vim saber de uma
solucao para ele, uma orientacao, porque a
gente nao sabia o que era, ficamos assim em

panico.” (Maria da Conceicao).

Ao considerar o pré-natal, exames laborato-
riais de rotina e cuidados a crianca como as-
pectos que necessariamente ndo se caracterizam
como problemas, Kicia os mantém como possibi-
lidade de cuidado no servico de atencdo basica.
Todavia, distancia-se desse servico automedican-
do-se, diante de queixas clinicas como forma de
se poupar de desgastes até que seja extrapolado
o limite individual de resolutividade. Neste sen-
tido, o servico de saude descaracteriza-se como
protetor da satude da populacao, na medida em
que nega as condi¢oes de vinculo e de confiabi-
lidade na atencao que oferece, expondo pessoas
a adotar condutas de risco frente a manifestacoes
clinicas sem esclarecimentos diagnosticos. Haak
(1989) afirma que a falta de recursos financeiros,
a dificuldade de acesso aos servicos de saude e
o desconhecimento sobre os perigos associados
aos medicamentos constituem algumas das cau-
sas da automedicacao.

Na perspectiva da integralidade, a atencao a
saude da mulher busca garantir seus direitos hu-
manos mais abrangentes por meio de politicas
publicas, tendo o servico de saude responsabili-
dades tanto quando os respeitam como quando
0s negam ou negligenciam.

A descontinuidade na oferta de insumos
constitui também um obstaculo a resolutividade
dos servicos frente as demandas das mulheres.
Considerando a provisio de medicamentos como
da responsabilidade de instancia administrativa
Unica, a sua falta em um servico de satde é co-
mumente acompanhada pelos demais servicos
da rede basica, de modo que as mulheres pro-
curam manter a continuidade do uso ou garantir
0s tratamentos por meio de farmdcias populares,

conforme se 1€ nos depoimentos a seguir:

“Quando eu nao acho o remédio aqui, eu pego
a receita e compro na farmacia mais barata que

tiver possivel e sempre genérico.” (Emily).
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“Eu fiz uns exames ginecologicos e deu fun-
gos ou foram bactérias. Af a enfermeira passou
um remédio, um creme vaginal e um compri-
mido para tomar eu e meu parceiro, um de
dose tunica [...] a dificuldade que eu tive foi
de nao achar o remédio aqui, ai eu tive que

comprar.” (Fernanda).

Em sintese, as dificuldades enfrentadas pelas
mulheres revelam a negacao do direito a satde
a um grupo populacional cujo perfil socioecond-
mico nega-lhes outras oportunidades, inclusive a
liberdade de opg¢oes na rede complementar de
saude. Diante dessa realidade, adotam estratégias
individuais que fortalecem a concepg¢ao de saude
vinculada 2 auséncia de doenca e o servico de
atencio basica perde a referéncia de lugar em
que se prestam cuidados que promovem saude e
previnem agravos, passando a representar a alter-
nativa para situacdes de maior gravidade.

Essa dindmica que transforma o direito em sua
negacio, o servico de satide em lugar de descon-
fianca e incertezas, nega as possibilidades de se
concretizar a integralidade da atencio, estando
comprometidos o acolhimento, o vinculo e a res-
ponsabilizacao dos servicos pela saide como bem

comum a ser zelado pelas instituicoes sociais.
CONSIDERACOES FINAIS

As informacdes apresentadas evidenciam que
servicos da rede basica de satde distanciam-se da
integralidade, 2 medida que mantém a assimetria
entre oferta e demanda e negam o direito das mu-
lheres a atencao, o que contribui para a baixa
resolutividade das praticas. Nas experiéncias das
usudrias que participaram da pesquisa, somam-se
ao longo tempo de espera para o atendimento
questoes relacionais que configuram praticas ori-
entadas pelo modelo técnico, comprometendo a
escuta das necessidades, o vinculo e a responsabi-
lizacao do servigco para buscar resolutividade para
suas demandas. Como nociao de cuidado foram
valorizados garantia de acesso e de resolutividade,
aspectos relacionais e condicoes de infraestru-

tura dos servicos, predominando uma noc¢ao de

cuidado essencialmente associada a qualidade
das relacdes entre profissionais e usudrias.

Foi constatado ainda que as estratégias de en-
frentamento utilizadas por mulheres para suprir
necessidades de satide ndo atendidas consistem
em: sucessivos retornos ao servico, procura por
outros servicos do mesmo nivel de atencdao ou
de maior complexidade, automedicacao e aten-
¢ao na rede privada, restringindo-se a iniciativas
individuais que ndo criam possibilidades para
que o servico repense o modo de organizar suas
praticas. Alheias ao seu papel de sujeitos politi-
cos que participam da vida institucional e quase
sempre sem instrumentos capazes de fomentar
uma consciéncia critico-reflexiva, as mulheres
tém dificuldade de mobilizacao para reivindicar
atencdo qualificada e exercer o controle social.

O estudo aponta aspectos do cuidado na vi-
sdao das usuarias dos servicos da rede basica cuja
concepcgao de ser cuidada aproxima-se do que
¢ defendido para a atencido na perspectiva da
integralidade. Ha convergéncia dos resultados
desta pesquisa com estudos realizados com pro-
fissionais do mesmo servico, o que consolida um
conhecimento que abre possibilidades a estudos
futuros e projetos de intervencao.

Este trabalho contribui para a constru¢io do
conhecimento na perspectiva da integralidade,
cujos estudos merecem ser ampliados na defesa
da democratiza¢ao do conhecimento e da reorga-
nizac¢io da aten¢do na rede publica de satde. Isto
requer engajamento profissional, abrindo espacos
para a consciéncia politica que culmine com o
empoderamento das mulheres e o consequente

exercicio do controle social.
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