





Género e Saude
Programa Saidde da Familia em questao

Organizagao: Wilza Villela e Simone Monteiro

Associacdo Brasileira de Saude Coletiva — Abrasco
Fundo de Populacdo das Nac¢des Unidas — UNFPA






Arbeit Factor,, P

i, N CTILNICa tho j—

www.arbeitcomunicacao.com.br
Tel. (11) 5012-1210/5012-5265

Séo Paulo/Sdo Paulo
Maio de 2005



Realizacao

) e
@'J!:u-. . el !|: i:
ABRASCO AR
Associacdo Brasileira de Pés-graduacdo em Sadde Coletiva — Abrasco
www.abrasco.org.br
Presidente:
Vice-presidente
Secretéaria Geral

Tesoureira
Suplente

Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas (UNFPA)
www.unfpa.org.br
Representante Auxiliar (Salde Reprodutiva): Tania Cooper Patriota
Representante Auxiliar (PDS): Tais de Freitas Santos (autora do texto “orelhas™)

Projeto Grafico
Arbeit Factory Editora e Comunicacéo
www.arbeitcomunicacao.com.br
Revisdo de textos: Adir Lima

Catalogacio

Género e Satde: Programa Saude da Familia em questéo / (WilzaVilella e Simone Monteiro,
organizadoras) — Sao Paulo: Associagdo Brasileira de Saude Coletiva — Abrasco; Fundo
de Populagdo das Nagdes Unidas — UNFPA, 2005.

176p.

ISBN:

1. Programa Saude da Familia 2. Género e Salude
indices para catalogo sistematico



SUMARIO

Parte 1
AS POLITICAS DE SAUDE PARA AS MULHERES
E O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

ATENCAO A SAUDE DAS MULHERES: HISTORICIZANDO CONCEITOS E PRATICAS
Wilza Villela e Simone Monteiro

COMO ESTAO AS DESIGUALDADES EM GENERO NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA?
Josineide de Meneses Silva

EQUIDADE DE GENERO E SAUDE: O COTIDIANO DAS PRATICAS NO
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA DO RECIFE
Lilia Blima Schraiber

REFORMAS DO ESTADO E SEGURIDADE SOCIAL: O CASO DA SAUDE
Solange Rocha e Verénica Ferreira

Parte 2
FAMILIA, GENERO E SAUDE

GENERO, FAMILIA E COMUNIDADES:
OBSERVACOES E APORTES TEORICOS SOBRE O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
Parry Scott

O TRABALHO DAS MULHERES PELA SAUDE: CUIDAR, CURAR, AGIR
Lucila Scavone

LA FAMILIA COMO FOCO: CUESTIONES EN JUEGO, PROBLEMATIZACIONES DE GENERO
Dra Perla Vivas

VIOLENCIA CONTRA MULHER E PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: A EMERGENCIA DA
DEMANDA NA VISAO DOS PROFISSIONAIS
Karina Barros Calife Batista

13

31

39

63

75

101

113

121



Parte 3
GENERO E FORMACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

DESAFIOS E LIMITES NO ENSINO DE GENERO EM SAUDE COLETIVA:
A EXPERIENCIA DO MUSA
Estela M. L. Aquino 143

ESTRATEGIAS, DESAFIOS E LIMITES NA FORMACAO EM GENERO E SAUDE: REFLEXOES A
PARTIR DE UMA EXPERIENCIA FEMINISTA
Ana Paula Portella 157

SoBre 0 GRUPO TEMATICO 171



NOTA PRELIMINAR

Em 1994, o governo brasileiro, iniciando o processo de
municipalizag&o previsto na lei que criou o Sistema Unico de Satde
(SUS), lanca o Programa de Saude da Familia, visando a estender a
cobertura das acOes béasicas de atengéo a saude e modificar o modelo
assistencial vigente. Nos dez anos seguintes, o Programa de Saude da
Familia - PSF foi sendo ampliado, passando, a partir de 2003, a se constituir
na estratégia de governo para reorganizar a assisténcia a saiide no pais.
Hoje, o Programa de Saude da Familia atinge cerca de quatro mil e
guinhentos municipios, com uma cobertura de 67,5 milhdes de pessoas.*

Durante a sua expansdo, o Programa de Saude da Familia - PSF
provocou muitas inquietacdes e foi objeto de distintas andlises. Seria
possivel ampliar a atengao basica sem congestionar os fluxos da atencéo
secundaria? A oferta de uma “cesta basica” de cuidados nao estaria
substituindo a proposta de satde para todos, com qualidade? Agentes de
Saude da prépria comunidade seriam de fato capazes de se identificar
com 0s usuarios, por terem uma mesma origem, ou buscariam se
diferenciar a partir do espagco de poder que essa condigcdo lhes
proporcionava? Seria ético invadir a casa das pessoas para Ihes oferecer
saude? A focalizacao imposta pelo Programa nao estaria em conflito com
a proposta de integralidade que desde 1984 norteia as acdes de saude da
mulher? Seria o PSF capaz de incorporar a perspectiva de género, que
feministas, académicas e ativistas da saude advogam como essencial
para a efetividade de uma politica publica?

Buscando responder a algumas dessas questdes, a Coordenadoria da
Mulher do Recife, em 2003 ,encomendou a um grupo de pesquisadores a
realizacdo de uma pesquisa que verificasse em que medida 0 processo
de trabalho desenvolvido no Programa de Saude da Familia permitia a
visualizacéo e a elaboracdo de respostas para as questdes de género
embutidas nas queixas dos usuarios, com especial atencdo para as
guestdes de violéncia.

1 Ministério da Saude, Revista Brasileira de Saide da Familia, edi¢cdo especial, 2004.



Os primeiros resultados dessa pesquisa foram apresentados no
“Semindario Internacional Género e Saude: o Programa Saude da Familia
em questdo”, realizado em setembro de 2004 com apoio do Ministério
da Saude, da Coordenadoria de Saude da Mulher do Recife e do Fundo
de Populacado das Nacdes Unidas.

O seminario contou com cerca de duzentos participantes vinculados
a instituicdes governamentais, académicas e da sociedade civil. Durante
0 evento, buscou-se problematizar, a partir dos resultados da pesquisa,
alguns temas que pareceram relevantes para a sua melhor anélise e
interpretacédo.

Os trabalhos apresentados pelos expositores constituem a matéria-
prima desta publicacdo. Esperamos assim estar contribuindo para o
aprimoramento do debate sobre o Programa de Sadde da Familia e para
a realizacdo dos seus objetivos.

As organizadoras



Parte 1
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ATENCAO A SAUDE DAS MULHERES:
HISTORICIZANDO CONCEITOS E PRATICAS

Wilza Villela e Simone Monteiro

INTRODUCAO

Este texto busca sintetizar o caminho das praticas de saude dirigidas
as mulheres no Brasil nos ultimos trinta anos. Toma-se como referéncia
os redirecionamentos que ocorreram nessas praticas durante o periodo,
determinados por algumas das questdes que marcaram a segunda metade
do século vinte, como o espantoso crescimento populacional e a
necessidade de serem elaborados modelos de desenvolvimento capazes
da garantir acesso para todos as riquezas e recursos produzidos; a
ampliacdo da idéia de saude e do escopo das a¢cdes implementadas com
essa finalidade, o papel do Estado na oferta dos servigos de saude e as
conquistas sociais das mulheres.

E pressuposto que essas mudancas — sociais e politicas — configuram
de modo especifico o objeto das praticas de saude dirigidas as mulheres,
ou seja, estas sdo orientadas tanto pelo entendimento do que seja o objeto
“mulher” e suas necessidades de salde quanto pelas diretrizes de
organizacao do sistema, em cada momento historico. Assume-se que estes
postulados ndo sdo neutros, estaveis ou homogéneos e, ao contréario,
fazem parte da dinamica dos processos sociais de disputas politicas e
ideoldgicas em torno da cidadania, sendo, por isso, descontinuos e
fragmentarios .
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1. UM BREVE RECORTE HISTORICO

Na organizacdo da sauide publica brasileira, nos primordios do século
XX, a inclusdo das mulheres nos servicos de saude era feita em funcéo
da oferta de a¢cdes educativas — higiene e puericultura—visando o cuidado
com as criangas e a reducdo da mortalidade infantil. Na segunda metade
do século XX, as atencdes se estendem até as mulheres, por meio das
acoes de atencdo pré-natal, que enfocam o “bindbmio mae-filho” e
abordam a mulher como o receptéculo da futura crianca.

As evidéncias das relacBes entre reproducdo, crescimento
populacional e desenvolvimento fazem que alguns paises sintam-se
responsaveis por regular o nimero de filhos de cada mulher. E assim que
a Organizacdo das Nacbes Unidas — ONU constitui, em 1946, a
Comissao de Populacéo, e em 1967 o Fundo de Populacdo, com o objetivo
de estabelecer centros para formacao e realizar experimentos-piloto de
controle populacional (Arilha, 2005).

Deste modo, se até a primeira metade do século XX o olhar das praticas
de saude sobre as mulheres privilegiam a concepgao, a partir dos anos
50 a perspectiva de mulher como reprodutora passa a incluir atambém a
contracepgao — a outra face da mesma moeda. Do ponto de vista das
préaticas de salde o resultado € a ambigua valorizacéo da figura da mulher-
mée ao lado da producéo de discursos e tecnologias voltados para a
reducdo do tamanho das familias. Cria-se, portanto, para as mulheres, o
dever de serem mées, a0 mesmo tempo cuidando para que 0 cumprimento
desse dever ndo resulte numa prole numerosa, cujo sustento € caro e
trabalhoso, especialmente naquele contexto de rpida incorporacao das
mulheres ao mercado formal de trabalho.

Essa ambiguidade incomoda e provoca reacoes, tanto das mulheres
guanto de outros segmentos organizados, que questionam o fato de se
pensar desenvolvimento mais pelo angulo do controle populacional do
que pelo da distribuicdo mais justa das riquezas.

O compromisso de construir uma proposta de desenvolvimento
sustentavel para todas as populacdes do planeta, incluindo os paises ricos
e 0s demais, e a propria pressdo dos movimentos organizados de mulheres



trazem para as agendas nacionais e internacionais de populacgéo,
desenvolvimento e salde a discussao sobre a necessidade de mudancas
na visao sobre as mulheres e a sua capacidade de procriar. Reivindica-
se que as mulheres deixem de ser vistas apenas como objetos reprodutores
para serem consideradas como sujeitos, capazes de decidir quando, como
e com quem terdo filhos, entendendo que a reproducéo € um fato social
complexo, que envolve mulheres e homens e exige politicas mais amplas
gue a oferta de programas de salide materno-infantis e contracepcao.

Como sujeitos, as mulheres ndo se colocam mais o “dever” de
reproduzir, e sim o direito de exercer essa potencialidade dos seus corpos.
Dada a intrinseca relacdo entre reproducéo e sexualidade, entende-se
também que para que a reproducdo seja um direito, a sexualidade também
o deve ser. Desta forma, a proposicdo “Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos” assume, ao final do século XX, o carater de diretriz das
politicas e préticas de saude voltadas para as mulheres.

Os programas e projetos governamentais implementados nos ultimos
30 anos correspondem a essas respectivas inflexdes conceituais. Assim
temos a criagdo do Programa de Saude Materno Infantil na década de
setenta e a formulacéo, na década de oitenta, do Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher, o PAISM. Nos anos noventa, assistimos a
emergéncia do conceito de “salde reprodutiva” e, finalmente, a
incorporacao da perspectiva dos direitos humanos as a¢des de saude
sexual e saude reprodutiva como consolidacdo da idéia de Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos.

O reconhecimento das especificidades contidas em cada uma das
propostas acima néo significa a identificacdo de rupturas, descon-
tinuidades ou mesmo superacdo dos conceitos que orientaram as praticas
a cada periodo. Ao contrario, ao longo do tempo parece ter havido uma
superposicdo ou agregacao conceitual, que se traduz, no &mbito dos
servicos, na ampliacdo do leque de atividades ofertadas as mulheres.
Tais acontecimentos sem duvida geraram alguns avancos, mas nao
necessariamente tém implicado na mudanga no modo como as mulheres
sdo incorporadas as praticas de saude. O avanco da epidemia de HIV/
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Aids entre as mulheres, 0 aumento da gravidez entre pessoas com menos
de vinte anos ou mesmo a invisibilidade da violéncia doméstica para 0s
servicos de saude sdo alguns exemplos, dentre varios possiveis, de que a
sexualidade, ou mesmo a dignidade das mulheres, séo dimensdes que 0
trabalho em salide ainda ndo consegue abordar?.

O protagonismo politico da sociedade civil organizada, em especial
0os movimentos de mulheres, foi e tem sido um fator relevante nesse
processo de mudancas de concepcdes e praticas de saude para as
mulheres em nosso pais. Todavia, o didlogo entre movimento social e
Estado para a construcdo de respostas aos problemas de salde das
mulheres esteve, desde o inicio da década de 80, atravessado pela
discussdo a respeito da reorganizacdo do sistema publico de atencéo
visando, dentre outras finalidades, universalizar o acesso, ampliar a
cobertura e promover a equidade.

Deste modo, a0 mesmo tempo em que 0 movimento organizado de
mulheres e alguns setores do governo buscavam formas, mecanismos e
tecnologias para responder ao conjunto de demandas das mulheres
relativas a saude, a sexualidade e & reproducéo, o Sistema Unico de
Saude — SUS esté sendo formulado e implementado a partir da diretriz da
descentralizagéo.

A proposta de atencdo integral a saude das mulheres ou mesmo a
perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivas, no campo da saude, foi
incorporada de forma descontinua, fragmentada e heterogénea, em funcao
de diferentes fatores politicos e econdmicos, incluindo a simultaneidade
entre as tarefas de mudar a dindmica e a organizacéo do sistema.

Assim é que, apos o esforco inicial de implementacdo do PAISM na
década de 80, os primeiros anos da década de 90 assistem ao seu
desaquecimento e asfixia, parcialmente decorrentes da turbuléncia
provocada pela elei¢cdo e posterior impeachment do primeiro presidente
civil apos o final da ditadura militar; os sucessivos “choques” na economia

1 Evidentemente essa dificuldade se articula com um tipo de racionalidade que preside o ato
médico e permeia as agOes de salde que se ddo nos servigos que toma o individuo como um
corpo, constituido de fragmentos. O aprofundamento dessa reflexdo, no entanto, foge ao escopo
deste trabalho.



visando conter a inflacdo e os esforcos de reorganizacdo do sistema
visando operacionalizar o SUS, cuja regulamentagcdo havia sido
promulgada em 1988. Apenas em 1995 as ac¢des voltadas para a saude
das mulheres comecam a ser rearticuladas.

A descontinuidade e a fragmentacdo na implantacdo do PAISM tém
sido um importante desafio para gestores, pesquisadores e profissionais
do setor comprometidos com a saude das mulheres. Um aprofundamento
analitico desse desafio é fundamental para entendermos os limites e
possibilidades de incorporacéo das diretrizes de garantia e avanco dos
direitos sexuais e reprodutivos — que orientam a atual Politica de Assisténcia
Integral & Satde da Mulher do Ministério da Satde (2004) — as a¢des do
Programa de Saude da Familia.

1.1. DEcADA DE SETENTA: O PROGRAMA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL

Ao final dos anos sessenta foi criado, no Ministério da Saude, o
Programa de Saude Materno Infantil visando prestar algum tipo de
assisténcia aos filhos das mulheres que néo tinham acesso a quaisquer
das modalidades de atencao a saude vigentes na época. Deste modo, a
Unica acdo publica de saude com carater universalista dirigida as
mulheres era a atencdo pré-natal. Ressalte-se, no entanto, que embora
dirigida as mulheres, essa era uma acdo que de fato visava as criangas,
sendo a mulher compreendida como a “portadora dos bebés”

No mesmo periodo observa-se a crescente preocupacao dos paises
centrais com o crescimento populacional nos paises pobres, explicitada,
durante a Conferéncia Internacional de Populacao realizada em Bucareste,
em 1974, narecomendacao que esses paises implementassem politicas
de reducdo da natalidade. Enfase semelhante aparece na Conferéncia
Internacional de Populacéo realizada no México dez anos mais tarde.

No entanto, desde os anos 70, o Brasil ja apresentava queda
significativa nos seus indices de natalidade, consequiéncia parcial da ndo
intervencao do Estado na oferta de contracep¢éo hormonal as mulheres
brasileiras. As pilulas eram vendidas liviemente em farméacias ou
distribuidas gratuitamente por organiza¢@es internacionais, ndo havendo
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também qualquer regulamentacdo para a realizacdo da laqueadura
tubaria (LAGO, 2004). Apesar deste fato, a recomendacao da Conferéncia
suscita um intenso debate entre pro e anti-natalistas e feministas, que
questionam o uso instrumental que as politicas fazem dos corpos das
mulheres, numa total inversao do que deveria ser a finalidade do “fazer”
politico. Assim, ao invés de buscar caminhos para o desenvolvimento
gue beneficiem a todos, inclusive as mulheres e aos eventuais filhos que
estas queiram ter, pretende-se alcancar o desenvolvimento pela regulacéo
do tamanho populacional e para isso se instituem padrdes de niUmero de
filhos que cada mulher deve ter, em funcédo também da sua classe social®.

E dessa perspectiva que se discute o abuso das laqueaduras e a
criminalizacdo do aborto, entendida ndo apenas como desrespeito a
autonomia da mulher de decidir o que é melhor para a sua vida a cada
momento, mas também como uma maneira comoda de o Estado néo se
responsabilizar por ndo oferecer as mulheres informacdes e meios para
ter ou ndo ter filhos, de modo digno e seguro, de acordo com a sua vontade.
Desse debate surgem alguns dos pressupostos tedrico-técnicos que vao
orientar a formulagcédo do Programa de Assisténcia Integral a Satude da
Mulher — PAISM

1.2. DECADA DE OITENTA: A PROPOSICAO POLITICO CONCEITUAL DO PAISM.

A principal critica, por parte das feministas, ao Programa de Salde
Materno-Infantil, era a reducéo do sujeito mulher a objeto necesséario a
reproducdo bioldgica da espécie, mecanismo que nega a sexualidade
das mulheres como atividade autbnoma em relagdo a procriagao.
Ademais, obscurece outras necessidades de satude das mulheres, como
aquelas relacionadas ao trabalho — formal, informal e doméstico — e a
saude mental e exclui das ofertas de saude as mulheres que néo estdo no
periodo reprodutivo, que ndo podem ou ndo querem reproduzir.

Assim, a idéia de integralidade, contida na proposic¢éo “Saude Integral

3 O Ministério da Saude inclusive formula, em 1977, um Programa de Prevencdo a Gravidez de
Alto Risco, destinada a fornecer contracepgdo para mulheres com risco gestacional. Sofrendo
fortes criticas de diferentes setores, este programa nunca chegou a ser implementado, ver a
respeito Costa (1999).



da Mulher” que norteia o PAISM, aponta para o atendimento de TODAS
as necessidades de TODAS as mulheres, o que implica a articulagéo entre
os diversos setores e niveis de assisténcia, numa certa racionalidade de
organizacao das préticas no interior de cada servi¢co e na mudanca do
olhar do provedor sobre o seu objeto (MATTOS, 2001; VILLELA, 2000).

Vale lembrar que o feminismo dos anos 70 tomava como pressuposto
gue a opressao das mulheres tinha como base a expropriacéo do controle
dos seus corpos e da sua sexualidade. Nesse sentido, a oferta de agdes
amplas de salide, acompanhadas de a¢des educativas de conhecimento
do corpo, eram consideradas como uma importante estratégia para
facilitar as mulheres a reapropriacdo dos seus corpos.

Diferentes avaliacdes do PAISM (Costa, 2004; Costa,1999) realizadas
desde entdo mostram a dificuldade de incorporagéo de a¢des educativas
com tal abrangéncia e pretensao na rotina dos servi¢os. Revelam também
gue o PAISM nédo conseguiu romper com a focalizagdo em acdes
relacionadas a reproducao: contracepcao, atencao ao pré-natal, ao parto
e ao puerpério. Além disso atestam que, estando a atencao a salde das
mulheres inserida num sistema mais amplo de atencdo a saude, a
efetividade desse conjunto especifico de acfes esta diretamente
relacionada a eficiéncia do sistema inteiro. Ou seja, “como 0s programas
tém repercussoes institucionais e, portanto, ambitos delimitados no
confronto com outros programas, a perspectiva de integralidade proposta
pelo movimento feminista teve de ser delimitada” (MATTOS, 2001, pag.
59). Adiante voltaremos a problematizar a questao da integralidade.

1.3. SAUDE E DIREITOS REPRODUTIVOS

O termo “saude reprodutiva” aparece inicialmente no discurso do
movimento feminista internacional, procurando “abranger os problemas
de saude ligados a reproducao”(...) da ética de que estes ndo eram uma
“fatalidade bioldgica nem determinantes da situacéo social das mulheres,
e sim resultante das relacdes de género”. (Scavone, 2004, p. 49)

Logo o conceito de “salde reprodutiva” € incorporado ao discurso da
Organizacdo Mundial da Saude, no sentido da capacidade das pessoas
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de se reproduzirem e regular sua fertilidade de maneira segura; do acesso
das mulheres & maternidade segura; do sucesso da gravidez quanto ao
bem-estar e a sobrevivéncia materna e da crianca e da seguranca dos
casais em ter relacbes sem medo de gravidez indesejada ou de
doencas.(Galvdo, 1999, p. 170) Ou seja, a Saude Reprodutiva inclui a
possibilidade de a mulher reproduzir ou ndo reproduzir de modo seguro,
e integra a dimensdo da sexualidade, como algo desvinculado da
reproducéo.

Ao lado da idéia de Saude Reprodutiva, no final da década de 80 e
inicio da década de 90 comeca a aparecer, em textos nacionais e
internacionais produzidos por organizagfes nao-governamentais, o termo
“Direitos Reprodutivos”.

O uso dessa expressdo tem base na proposicéo feminista do direito ao
proprio corpo, consolidada no slogan “nosso corpo nos pertence” e na
ampliacdo da idéia de Direitos Humanos. A no¢do de Direitos
Reprodutivos incorpora a luta pelo aborto e pelo acesso legal a
contracepgdo, ao mesmo tempo que aprofunda o debate sobre
medicalizagcéo do corpo feminino e o uso abusivo de tecnologia, a partir
da premissa do respeito a integridade corporal das mulheres.

Do mesmo modo que o termo Salde Reprodutiva € incorporado ao
discurso oficial dos organismos internacionais, Direitos Reprodutivos
passam a compor o vocabulario das agéncias, especialmente aquelas
ligadas ao sistema das Nagdes Unidas, no seu ciclo de Conferéncias
Internacionais realizado na primeira metade da década de 90* .

Na fala oficial das Nac¢des Unidas, “os direitos humanos das mulheres
incluem seu direito a ter controle e decidir livre e responsavelmente sobre
guestdes relacionadas a sua sexualidade, incluindo a salde sexual e
reprodutiva, livre de coacéo, discriminacgao e violéncia. Relacionamentos
igualitarios entre homens e mulheres nas questdes referentes as relacdes
sexuais e a reproducdao, inclusive o pleno respeito pela integridade da
pessoa, requerem respeito mutuo, consentimento e divisdo

4 Rio, 1992; Viena, 1993; Cairo, 1994; Beijin, 1995



de responsabilidades sobre o comportamento sexual e suas
consequéncias”.

1.4. A picapA pEe 90.

Com a promulgagéo da lei que institui o SUS em 1988, os anos 90 se
iniciam com os esfor¢cos para a sua estruturagcdo. Vale lembrar que a
proposta de acesso universal a saide contida no SUS enfrenta de imediato
o desafio do aumento quantitativo e qualitativo da demanda, sem a infra-
estrutura — equipamentos, insumos e recursos humanos — adequada.
Do mesmo modo, a descentralizacé@o, que implica repasse de verbas e a
responsabilidade pela sua aplicacdo para o municipio, ndo encontra, de
imediato, gerentes e gestores capacitados ou, ao menos, sensibilizados
para as questdes de saude sexual e reprodutiva das mulheres. Como
consequéncia, verifica-se a desarticulacdo do pouco que ja havia sido
implementado do PAISM em nivel local, ndo s6 pela propria inexperiéncia
dos quadros técnicos dos municipios em gerir e gerenciar programas com
autonomia, como também pela escassez e inexperiéncia de mulheres
feministas que atuassem no controle social, contribuindo para
a continuidade e expansdo das acdes propostas pelo PAISM (LAGO,
2004 a).

Ao mesmo tempo, o avanc¢o da epidemia de HIV/Aids exigia urgéncia
na realizacdo de acOes de controle da epidemia, o que levou o governo
a permitir a estruturacdo de um programa vertical e centralizado, em
oposicéo a proposta do SUS naquele momento. Dispondo de um volume
razoavel de recursos, impulsionado pela forte militancia das ONG/Aids
e de profissionais de saude e técnicos envolvidos com o enfrentamento
da epidemia, e ainda impulsionado pela generalizada preocupagédo com
ameaca do HIV, o Programa Nacional de DST/Aids rapidamente assume
0 protagonismo das acdes publicas em saude que abordam o tema da
sexualidade, transformando-se assim em mais um exemplo da influencia
do contexto internacional na realidade nacional, com suas tradugdes
locais. No entanto, o foco na necessidade de estimular o uso da camisinha
e de dar visibilidade a populacdes tradicionalmente excluidas dos servigcos
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de salde, como 0s homens gays ou 0s usuarios de drogas injetaveis, ndo
possibilitou que a abordagem da sexualidade promovida pelos programas
e acoes voltados para o combate ao HIV incorporasse a perspectiva da
integralidade ou as proposicdes feministas sobre saide das mulheres.
(Diniz e Villela, 1999)

A partir de 1995, em parte como reflexo das recomendacgfes da
Conferéncia Internacional sobre Populagéo e Desenvolvimento (Cairo,
1994) as a¢Oes de saude da mulher voltam a ser rearticuladas no &mbito
do governo federal. A prioridade, no entanto, mais do que atender as
reivindicagdes feministas, € “incorporar a pauta de satde da mulher na
agenda (etapas e estratégias) da estruturacdo do SUS”. (LAGO,2004 a)

Naquele momento foi definido que na execucdo desta tarefa —
reorganizar a proposta de satde das mulheres no Brasil afinando-a com
os caminhos da reforma sanitaria — deveria adotar-se, nas politicas
publicas em saude, o modelo de gestdo por problemas — em que cada
aspecto da saude da mulher é objeto de uma acao/projeto distinto. Em
gue pese 0s inegaveis avangos obtidos nessa gestdo em termos do aumento
de cobertura das ac¢des basicas em saude e da elaboracdo de eixos
referenciais para o desenvolvimento de ac¢des técnicas®, a opcédo de
trabalhar por problemas também se colocou na contraméo da idéia de
integralidade.

Também entre 1995 e 2000, inicia-se a implantacdo do Programa de
Saude da Familia no pais, estratégia de organizacdo da atencéo béasica
de satide que tem assumido importancia crescente, sendo hoje a proposta
oficial do Ministério da Saude para reorientacdo do sistema.

O foco sobre a familia, a fragmentacédo das acdes voltadas para as
mulheres, o tipo de capacitacdo que as agentes comunitarias de saude
recebem - voltadas fundamentalmente para o seu desempenho técnico
— e ainda a priorizacdo nas a¢fes de saude materno-infantil também
contribuem para a diluicdo do ideario feminista sobre salide nas acdes
voltadas para as mulheres. Outros trabalhos nesta coletanea discutem

5 Como a Norma Técnica de Prevencdo e Assisténcia a Mulheres e adolescentes vitimas de
violéncia sexual, langcada em sua primeira edicdo em 1998.



com maior profundidade essas questdes.

1.5. A POLITICA DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER DE 2004

Como apontado acima, a avaliacdo das iniciativas voltadas para a
saude das mulheres no periodo 1995 a 2000 mostra que houve um grande
avanco, em especial no que se refere a retomada da importancia do
PAISM e na construcdo dos marcos institucionais, técnicos e politicos
necessarios para a incorporacéo das atividades de saude da mulher e
normativos nas rotinas de expansao do SUS (REDESAUDE, 2004). Em
2004, novo momento da gestdo institucional, a Area Técnica de Satde
da Mulher do Ministério da satde lancou a Politica de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher, proposta que busca retomar as proposi¢des do PAISM,
adequando-as as necessidades que se tornaram visiveis nos ultimos vinte
anos e também ao momento atual de realizacdo do SUS. Sem ter um
carater mandatorio ou programatico, essa politica delineia acdes de
interface com outras areas tematicas do Ministério da Saude, e o seu
processo de elaboracéo envolveu um longo trabalho de pactuacéo, interna
ao Ministério da Saude, como também com outros setores. Em tese, as
chances de sucesso dessa politica estédo relacionadas a sua possibilidade
de superar alguns dos desafios discutidos abaixo.

2. DIMENSIONANDO O DESAFIO

Um primeiro passo é a identificacdo das agcBes no &mbito dos Direitos
Sexuais e Reprodutivos que podem, e devem, estar contempladas numa
proposta de saude. Esse desafio parte da constatacdo que a conquista de
direitos sexuais e reprodutivos envolve acGes mais amplas que aquelas
passiveis de serem realizadas pelo setor saide, embora, ao mesmo tempo,
nao possa prescindir de atividades especificas desse setor. Por exemplo, cabe
ao setor saude o atendimento, a prevencao e o tratamento das doencas de
transmissdo sexual, e mais a oferta das informagdes e insumos necessarios.
No entanto, as acBes necessarias para que as mulheres tenham mais
autonomia sobre o0 seu corpo e a sua sexualidade, de modo a conseguirem
de fato ter relagcdes sexuais protegidas, estao situadas em outros ambitos,
como da educacéo, da economia e do trabalho. (Lago, 2004 a).
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Um segundo desafio diz respeito & necessaria compatibilizagdo entre
alguns dos principios da reforma sanitéaria e as propostas de saude integral
das mulheres. Por exemplo, se formos usar os critérios epidemiol6gicos
de prevaléncia e magnitude para a defini¢cdo de prioridades, considerando
a idéia de que é impossivel atender a todas as necessidades de satude de
todas as mulheres, fatalmente retrocederemos para uma proposta materno
infantil. Se formos aceitar que definitivamente néo é possivel atender a
todas as demandas, de todas as mulheres, contemplando a diversidade
que existe entre elas, estaremos nivelando por baixo a proposta de
universalidade e indo radicalmente de encontro com a diretriz de
promocdo de equidade, além de ferir a perspectiva da integralidade.
Como, por exemplo, garantir atencdo a saude sexual e reprodutiva de
pessoas portadoras de deficiéncias, quando muitas das unidades de satude
tém barreiras arquitetdnicas que dificultam o acesso dessa populacgéo e
guando sabemos que, além de conseguir adentrar a unidade, seria
necessario haver atendentes conhecedores de linguagem de sinais,
materiais educativos em Braile ou mesas ginecologicas adaptada para
mulheres paraplégicas ou hemiplégicas, para que as necessidades de
saude dessa populagdo fossem minimamente atendidas? Ademais, se
gueremos que o setor saude seja um aliado na construcao dos direitos
sexuais e reprodutivos, temos que garantir ativamente o acesso dos
homens, dos gays, das lésbicas, dos transexuais, dos travestis, dos
trabalhadores sexuais e de outros grupos populacionais que raramente
freqlentam servicos de saude por ndo se sentir confortaveis, aceitos® e
pela eventual inadequacéo entre suas demandas e as ofertas existentes.

Um terceiro desafio diz respeito a concretizacdo da proposta de
integralidade, eixo central da proposicdo feminista em relagcdo a saude
das mulheres e também uma das diretrizes da proposta do SUS. Segundo
Mattos (2003, p. 46) pode-se identificar trés grandes conjuntos de sentidos
da integralidade, a saber: atributos e valores de algumas préaticas de salde;
modos de organizar os servi¢os de saude; politicas de saude. Deve-se
considerar que esses conjuntos de sentidos expressam niveis necessarios

6 Excecdo feita aos servigos de atendimento a Aids e as outras DSTs.



e interdependentes da acdo em saude. Deste modo, a idéia de
integralidade tomada no seu sentido mais radical deveria incluir ndo penas
a integracdo dos distintos fazeres que se ddo em cada nivel como dos
niveis entre si. A dificuldade inerente a esta proposicéo inspira Camargo
Jr. (2003, p. 36, 40), por exemplo, a afirmar que “integralidade é uma
palavra gue ndo pode nem ao menos ser chamada de conceito (...) parece
mais adequado tomé-la como um ideal regulador, um devir”.

Algumas apropriagfes da nocéo de integralidade ilustram a falta de
visOes consensuais em torno deste tema. No momento da formulacéo do
PAISM, a proposta de integralidade contida nesse programa estava mais
relacionada ao posicionamento politico de reivindica¢ao de uma condicdo
de cidadania para as mulheres, pela afirmacéao de que as mulheres ndo
eram apenas Uteros, do que exatamente a uma proposicao de organizacao
de servicos ou de sistemas. No entanto, do ponto de vista dos arquitetos
do SUS e dos diferentes gerentes e gestores responsaveis pela sua
construcao, a idéia de integralidade confunde-se, em certa medida, com
o desafio de promover acesso universal da populagéo ao sistema de saude.
Busca-se a0 menos garantir a todas as pessoas 0s cuidados basicos de
saude, na perspectiva de uma integralidade horizontalizada.

O Programa de Saude da Familia (PSF), estratégia elaborada para
concretizar a diretriz da universalidade do SUS, é um exemplo desse
modo de conceber a integralidade, ao aliar a ampliacdo do leque de
ofertas de salde ao aumento da cobertura. Ampliacdo que, para ser
operacional, exige focalizacdo. No caso das mulheres, como ja foi dito,
o foco volta-se para agcdes de atencéo a gravidez, ao parto e ao puerpério,
ficando a duvida se esse retorno a uma perspectiva materno-infantil é
necessario e essencial ao bom funcionamento do programa, ou expressa
a persisténcia de um certo conservadorismo do setor.

Ao mesmo tempo, o PSF propde, no seu elenco de prioridades, a
atencado ao envelhecimento, definindo acdes de prevencgéao e controle
de algumas doencas. Ora, sabemos que na populacdo de idosos as
mulheres sdo a maioria, bem como sdo as mais freqlientes usuéarias dos
servicos de saude. No entanto, ao se pensar a saude do idoso, e ndo da
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mulher naterceira ou quarta idade, esta-se, mais uma vez, reforcando a
idéia de que as necessidades especificas das mulheres séo apenas aquelas
relacionadas a reproducdo, o que contraria frontalmente a perspectiva
de integralidade contida no PAISM, na qual a especificidade das mulheres
decorre da ocupacdo de um lugar social de subalternidade, e das
conseqliéncias, inclusive para a satde, que a ocupacao desse lugar traz.

As distingOes relativas a idéia de integralidade entre as feministas e 0s
propositores do SUS refletem também uma certa distingdo na propria
perspectiva do que € saude. Se, no geral, saude é entendida como
auséncia de doenca e prolongamento dos anos Uteis de vida’, para 0s
gestores e técnicos do setor isso implica na oferta e aplicacdo de
determinadas tecnologias sobre os corpos, tomados prioritariamente como
materialidade bioldgica. Ao contrario, para o feminismo® as materialidades
bioldgicas dos corpos sdo suporte e expressdo de processos sociais de
luta e enfrentamento. Desta maneira, a tarefa de prolongamento de anos
Uteis de vida deveria tomar como foco o termo dtil, entendendo que um
ser humano € tdo mais util quanto € mais livre para explorar as suas
potencialidades, estando as a¢fes de saude intrinsecamente
comprometidas com um projeto de emancipacdo e de reducédo das
desigualdades sociais e de género.

A concepcao de saude como utopia nao é privilégio do feminismo.
Outros movimentos sociais organizados, como dos negros ou dos
homossexuais, também utilizam o questionamento sobre a salde para
denunciar sua situacdo de opressao e desigualdade. Neste sentido, a
idéia de Direitos Sexuais e Reprodutivos, por sua abrangéncia, tem trazido
novos atores e aliados para o campo da saude das mulheres, ao mesmo
tempo em que tensiona o desafio entre dotar as praticas de salide de um
carater emancipatorio e mais igualitario, a0 mesmo tempo em que cumpre
as suas metas sanitarias.

7 Intencionalmente ndo recorremos a definicdo da OMS, que de fato ndo é a referéncia mais
importante a informar o senso comum ou mesmo os gestores do que seja saude.

8 Estamos conscientes do grande reducionismo que é falar de FEMINISMO, como se fosse Unico,
e de considerar que existe univocidade na perspectiva feminista sobre saude.



Este ndo é um desafio pequeno. Muitas mulheres adoecem e morrem
no Brasil por causas evitaveis, decorrentes da falta de informacéo e de
problemas de acesso e qualidade dos servicos. Existe um evidente
descaso ou inoperancia dos servigos com algumas condic¢des que afetam
avida e a saude das mulheres, como o exercicio da sexualidade, que se
traduz em gestacdes indesejadas ou na altissima prevaléncia de DST, ou
com o exercicio da sua condicdo de cidadania, cuja restricdo aparece
sob a forma da violéncia doméstica e sexual ou dos inimeros e diferentes
guadros depressivos. Em certa medida, este descaso e esta inoperancia
decorrem do préprio descaso da sociedade com a vida e a salde das
mulheres. A mudanca na situacao social da mulher € um processo longo,
gue inclui diferentes atores sociais e institui¢cdes, inclusive os servigos e
profissionais de saude. Desta forma, o desafio posto hoje para as acdes,
servicos e politicas de salde poderia estar formulado assim: Como dar
conta de atender, com qualidade, as queixas e agravos a saude das
mulheres e preveni-los, ndo apenas sanitariamente mas também social e
culturalmente?

Wilza Willela. Médica, Doutora em Medicina Preventiva, Pesquisadora
do Instituto de Satide da Secretaria Estadual de Satide de Sao Paulo e
coordenadora do GT Género e Satide da Associacdo Brasileira de
Sadde Coletiva (ABRASCO). wilzavi@isaude.sp.gov.br

Simone Monteiro. Psicéloga, Doutora em Sadde Publica pela Escola
Nacional de Satde Pdblica da Fundacao Oswaldo Cruz, chefe e
pesquisadora adjunta do Laboratorio de Educacao em Ambiente e
Satde, do Departamento de Biologia do Instituto Oswaldo Cruz, da
Fundacao Oswaldo Cruz. msimone@ioc.fiocruz.br -
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COMO ESTAO AS DESIGUALDADES EM GENERO NO
PROGRAMA SAUDE DA FAMiILIA?

Josineide de Meneses Silva

Este texto descreve em que contexto politico e institucional foi definida
e estruturada a pesquisa e quais foram os seus objetivos e recorte
metodoldgico. Os resultados do referido estudo foram tratados no artigo
de Lilian Schraiber, presente nesta coletanea.

No inicio da década de 90 o governo brasileiro cria dois programas
de saude que teriam por objetivo consolidar os principios e diretrizes do
sistema Unico de salde: o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF). Ambos teriam como funcéo
principal a partir das suas acdes redirecionar o modelo de atencéo bésica.
Paralelamente a isso as desigualdades se ampliavam e continuavam a
marcar profundamente a vida da populagdo, com graves reflexos no setor
saude. Nesse contexto a implantacdo desses dois programas visava
principalmente garantir acesso aos servi¢os para aqueles mais excluidos
pelas desigualdades sociais.

Hoje, uma década depois, muitos estudos foram realizados acerca
dos dois programas e varios aspectos foram questionados provocando
um importante debate na satde publica quanto ao formato adotado nesses
programas, bem como sobre a necessidade de aperfeicoamento dos
mesmos. Muitos estudos ja pontuavam as relacdes de trabalho no PACS e
PSF assim como o papel do Agente Comunitario e as dubeidades de sua
representacdo na comunidade, outros chamam a atencdo para o modelo
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de assisténcia e a cobertura proposta pelos programas, como também a
integracdo desse modelo com outros programas desenvolvidos pelo
municipio. Todas essas questdes apontadas nas mais diversas pesquisas,
demonstravam que ainda sao incipientes as investigacdes sobre como
incidem no programa as desigualdades de género vivenciadas pelas
mulheres.

Em Recife, a partir da gestdo democrética e popular iniciadaem 2001,
foi criada a Coordenadoria da Mulher com a responsabilidade de propor
e coordenar a politica de género da Prefeitura do Recife, solidificando
assim um compromisso de construir uma cidade com mais garantias de
direitos para as mulheres. Isso se daria por meio de politicas publicas
articuladas que garantissem a equidade de género nos diversos programas
e acdes desenvolvidos no municipio. Por outro lado, a gestao de saude
do Recife diante do compromisso de modificar o modelo assistencial,
adotou como sua principal estratégia a ampliacdo do PSF, transformando
essa acao num dos instrumentos de reorientacdo do modelo até entdo
vigente.

Apoiada nos principios de uma gestdo democratica e popular, a
ampliacao do PSF deveria, portanto, ser entendida em sua complexidade,
focalizada ndo apenas nos pobres, mas buscando estruturar o Programa
a partir das desigualdades privilegiando a perspectiva de equidade e
universalizacdo. Desse modo, a Coordenadoria da Mulher da Prefeitura
do Recife e a propria Secretaria de Saude do municipio decidiram
investigar as dimens@es das desigualdades de género na efetuacéo e
ampliagdo do PSF, e com essa finalidade o Termo de Referéncia do projeto
explicitava os itens a serem pontuados na investigacdo e o0s
desdobramentos necessarios apds a pesquisa :

“Neste cenario, e a partir de uma das diretrizes que fundamentam

este governo que € a promocado da igualdade entre homens e

mulheres no conjunto de suas politicas, e entendendo as instituicoes

sociais como produtoras e institucionalizadoras das relacées de
género, € premente a identificacao de que forma tem se implantado/
implementado o PSF no Recife.



Desta forma, € necessario compreender como se constituem, nas
situacOes objetivas do trabalho em salide e nas representagfes das
trabalhadoras, identificadas a partir das praticas, conteidos e
interacdes estabelecidas entre a equipe de trabalhadoras e as
sujeitas da atencdo, os mecanismos que promovem desigualdade
entre homens e mulheres. Para a partir deste diagnéstico conceber-
se diretrizes reorientadoras do processo de trabalho no PSF de
Recife, associado a subsidios para capacitacfes e mecanismos de
acompanhamento, numa perspectiva de promocao de atencéo a
saude na atencéo basica com equidade de género.” ?

A PESQUISA

A decisdo da Prefeitura de realizar a pesquisa: “Como estdo as
desigualdades em género no Programa Saude da Familia?” conduziu-
nos ao estabelecimento de parcerias que foram de fundamental
importéncia para a execucao do diagnostico e para a conducédo dos
momentos subsequientes. Assim, estabelecemos trés instituicdes como
parceiras: 0 Grupo de Pesquisa Organizacdo dos Cuidados em Saude
do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
USP, a ONG SOS Corpo: Instituto Feminista para a Democracia, e 0
nucleo de estudos e pesquisas FAGES (Familia, género e sexualidade) da
UFPE, representados respectivamente pelos consultores Lilia Blima
Schraiber, Ana Paula Portella e Russel Parry Scott.

O diagnostico foi realizado baseado nos dados coletados a partir de trés
técnicas: observacao participante, entrevistas semi-estruturadas e grupos
focais. ApOs a aprovacgao do projeto por um comité local de ética em
pesquisa com seres humanos, o trabalho de campo foi iniciado em maio de
2003 e concluido em outubro do mesmo ano. A observacgao participante
foi realizada entre maio e setembro, em seis equipes do PSF; além disso
oito entrevistas semi-estruturadas com profissionais médicos e enfermeiros
foram realizadas (quatro com meédicos e quatro com enfermeiras) entre

2 Coordenadoria da Mulher da Prefeitura do Recife. Termo de referéncia do Projeto “Como estédo
as desigualdades em género no Programa Salde da Familia” (completar referencia)
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setembro e novembro em outras seis equipes do PSF, distintas das anteriores,
totalizando as 12 equipes selecionadas para estudo; ja os grupos focais,
em numero de quatro: dois com auxiliares de enfermagem e dois com
agentes comunitarios, foram realizados entre agosto e setembro, abarcando
profissionais das 12 equipes selecionadas para estudo. Para todas as
atividades de coleta de dados foram elaborados e assinados termos éticos
de consentimento para participacdo na pesquisa.

As andlises do trabalho das equipes foram realizadas garantindo a
observacdo de uma semana tipica de trabalho, incluindo as diversas acdes
ocorridas no interior das unidades béasicas de saude, na comunidade e
nos domicilios, além da observacdo com gravacao/transcricao de
consultas médicas e de enfermagem. Tais atividades ficaram a cargo dos
pesquisadores do FAGES.

ENTREVISTAS

A realizacdo das entrevistas ficou sob a responsabilidade de
pesquisadores do FAGES e do SOS Corpo. Foram feitas em locais
apropriados e devidamente gravadas e transcritas. Quanto aos grupos
focais, também se realizaram em locais adequados e aos participantes
foi garantido o transporte. Os grupos foram orientados por um coordenador
de dindmica de grupo e contou com um relator. Essas atividades estiveram
igualmente sob a responsabilidade de pesquisadores do FAGES e do
SOS Corpo.

Todo o trabalho de campo foi supervisionado com reunides da equipe,
sistematicas e de periodicidade semanal, em sua maioria, tendo sido
acompanhadas por comunicacao eletronica pelos pesquisadores da USP.

As atividades de andlise dos dados coletados foram realizadas por
meio de uma malha complexa de etapas, formulada para permitir a
exposicao dos pontos de vista de todos os envolvidos: os diversos grupos
participantes da pesquisa, 0s consultores e também a coordenacéo geral
da Coordenadoria da Mulher. As analises foram produzidas através de
quatro tipos de relatérios parciais: 0 da observacéao participante (1); e,
em separado, o das consultas gravadas (2); o das entrevistas (3); e 0 dos



grupos focais (4).

Em todas as modalidades de relatorios, diversas versdes parciais foram
incorporadas, tendo ocorrido também, no caso das analises da observacéo
participante e dos grupos focais, a participacdo dos pesquisadores de
campo, que produziram relatérios-resumo da observacdo participante,
com levantamento e interpretacdo de questdes prioritarias identificadas
em seus respectivos dados coletados; nesse momento foi produzido ainda
a primeira analise de cada grupo focal. J& no caso das entrevistas e do
material das consultas, ndo houve versdo apresentada pelos pesquisadores
de campo, e os dados foram alvo de analise apenas dos consultores.

Depois de todo o minucioso trabalho de tratamento dos dados foi
produzido o relatdrio final. Esses dados e sua analise estdo no artigo da
Profa. Lilia Blima Schraiber, coordenadora do diagnéstico. Queremos
destacar porém o fato de terem sido agrupados em dois grandes topicos:
aorganizacao do trabalho e suas acdes e as esferas do cotidiano em que
iniquidades de género foram mais bem apreciadas.

APROXIMACAO DOS PROFISSIONAIS

Todos os dados e reflexdes apontadas pela pesquisa revelam uma
necessidade de aproximacéao dos profissionais dos temas que enfocam
as desigualdades de género. Para isso, a Prefeitura do Recife, juntamente
com os parceiros/as envolvidos na pesquisa, elaboraram desdobramentos
necessarios para uma mudanca do cendrio apontado pelo diagnadstico.
Assim, como um primeiro passo, tivemos a apresentacdo dos dados
coletados e de reflexdes a respeito do tema no seminario que da origem
a esta publicacédo. Também foi realizado um desenho de uma capacitacdo
especifica num formato diferenciado, que garante um processo de
formacdo continua com discussdo de casos, e envolvendo todos os
profissionais que integram as equipes do PSF em Recife, como também
profissionais que estdo gerenciando as acdes de salde nos diferentes
territorios da cidade.

Dessa forma esperamos que as dimensdes de desigualdades apontadas
pela pesquisa possam de fato ser refletidas pelas equipes, e que possamos
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iniciar um processo de mudanca de pratica baseada no compromisso de
garantia e ampliacdo da cidadania das mulheres.

Josineide de Meneses Silva. Antropologa, integrante da Coordenadoria
da Mulher da Prefeitura do Recife. -










EQUiDADE DE GENERO E SAUDE:
O COTIDIANO DAS PRATICAS NO PROGRAMA
SAUDE DA FaMmiLiA DO RECIEE

Lilia Blima Schraiber

Este capitulo apresenta os resultados de uma pesquisa de diagndstico
de situacao. Trata-se do Projeto “Relacées de género no Programa Sadde
da Familia do Recife”, em desenvolvimento pela Coordenadoria da
Mulher e a Secretaria Municipal da Saude da Prefeitura do Recife!, com
0 propdsito de alcancar maior eqliidade de género nas praticas de saude,
enfocando em particular o Programa Satde da Familia (PSF). Sua primeira
fase constituiu-se do mapeamento das questdes de género presentes nas
acoes cotidianamente exercidas nesse programa. Na segunda fase, 0
diagnéstico obtido deve fundamentar “ciclos de formacdao em género e
assisténcia a saude”, com a producéo de material bibliogréafico especifico.

Esse diagnéstico de situacdo teve por objetivos primarios ndo sé
identificar quais questdes de género ocorrem, mas também em que
contexto assistencial ou comunitario elas ocorrem, bem como o modo
pelo qual as equipes de trabalho as enfrentam. Neste Gltimo aspecto,
buscamos compreender como se apresentam as representacdes de género

1 Participaram como responsaveis pela Coordenadoria da Mulher: Karla M. M. Menezes e pela
Secretaria da Salde: Gustavo Couto. A equipe de trabalho para a pesquisa Diagnéstico de
Situagéo foi: Coordenadoria da Mulher — Adriana Helena Aradjo (coordenagédo geral). Consultores
— Lilia Blima Schraiber/USP (coordenagdo consultoria); Ana Paula Portella / SOS Corpo; Parry
Scott/FAGES-UFPE; Pesquisadores Associados: 1. USP: Ana Flavia P L d‘Oliveira, Marcia Thereza
Couto Falcéo, Ligia B Kiss, Julia G Durand; 2. SOS Corpo, Género e Cidadania: Veronica Ferreira
e Solange Rocha; 3. FAGES-UFPE: Ménica Franch, Marcia Longhi, Jonnhy Cantarelli, Clarissa
Garcia, Guilhermina D’Arc e Dayse Amancio dos Santos.
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das/os trabalhadoras/es das equipes do PSF e suas influéncias nos
mecanismos potencialmente promotores das desigualdades entre homens
e mulheres nas situac¢des cotidianas da assisténcia e do trabalho em saude.

Outros objetivos foram os de oferecer subsidios para as/os
trabalhadoras/es e gestoras/es na identificac@o de necessidades de satde
das familias e seus individuos a partir do enfoque de género e, ainda,
fornecer bases conceituais para articular a perspectiva de género na
formulacéo de respostas aos problemas identificados ou as acdes em
protocolos de intervencao ja existentes.

Como referéncia teérico-metodoldgica para o desenho desse
diagndstico, partiamos do suposto que, se formulado como mapeamento
do cotidiano de trabalho, encontrariamos uma riqueza maior, ao
apreendermos a diversidade de situacdes presente no PSF. Isto exigiu,
primeiro, conhecer de modo detalhado o dia-a-dia de suas equipes,
identificando-se de quais ac¢des internas as unidades de atendimento e
de quais ac¢des na comunidade este cotidiano de trabalho vem sendo
composto. Adicionalmente também exigiu uma tal aproximacao dessas
acbes que nos propiciasse dados do processo de trabalho,
simultaneamente ao processo de assisténcia, de maneira dinamica, para
gue registrassemos a emergéncia de questdes de género e 0 modo como
se lidava com essas questdes @ medida que se produziam as acoes.

De modo complementar, conceitualmente partiamos de trés
referéncias tedricas acerca do trabalho em saude. Primeiro, o principio
de que a producdo da assisténcia em saude, no cotidiano de trabalho, é
realizada pelo complexo produto de dindmicas interativas entre os
diversos ramos de intervencao existentes, e ndo pelo que poderiamos
denominar de intervencao técnica “pura” das distintas areas de atuacdo
profissional de que séo compostas as equipes, ou, ainda, pela simples
somatoria dessas areas. Ou seja, complexidade reconhecida ou nédo pelos
proprios componentes das equipes, 0 que encontramos na assisténcia
sao intervencdes especificas (proprias a tal ou qual ramo ocupacional)
constantemente modificadas pela interacdo entre os diferentes agentes
do trabalho, o que, no caso do PSF, ainda inclui o produto da interacdo



com as a¢des na comunidade: interligacdo das unidades de atendimento
com o respectivo conjunto de familias sob sua cobertura, mediado pelos
agentes comunitarios e suas intervencgoes.

Em segundo lugar, concebiamos a intervengéo técnica como, ela
prépria, um complexo produto, resultado de outra modalidade de
interacdo: a do conhecimento técnico-cientifico de que sdo portadoras/
es as/os distintas/os profissionais com aquele conhecimento adquirido
pela experiéncia pratica. Trata-se, entdo, da normatividade cientifica e
tecnoldgica constantemente modificada pelo saber adquirido na vivéncia
desses cotidianos da assisténcia. Isso confere as/aos profissionais um saber
pratico para adequar as normas ao concreto particular de cada
intervencdo, permitindo-lhes, assim, diferenciar e agir de acordo as
distintas situacdes de sua pratica. (OPCAO PARA ESTA FRASE: “diferenciar
e agir corretamente nas distintas situacdes de sua pratica.”)

Por fim, como terceira referéncia, partiamos do carater reflexivo do
trabalho em salde e a consequiente autonomia decisoria da/o profissional
na dimensdo técnica desse trabalho, orientando o principio de que tal
condicdo permite aos agentes de acGes em saude, ao procederem as
referidas adequacgdes das normas aos casos e situacdes concretos, quer
manter ou acentuar, quer reformular, as desigualdades das, e nas, relacfes
de género. As relagdes assistenciais e todo o processo de tomar decisoes
frente ao qué fazer assistencial podem, assim, reproduzir ou modificar
iniqliidades de género, entre outras. Esta terceira referéncia , portanto,
representou a integracdo de conceitos acerca do trabalho em satde com
aqueles relativos a nocdo de género e desigualdades de género
contemporéaneas, nas sociedades ocidentais, bem como representou a
integracdo desses quadros conceituais com a noc¢ao de direitos humanos
e direitos das mulheres , em particular.

Todo esse conjunto de exigéncias tedricas para proceder ao
diagnéstico, levou-nos, metodologicamente, a compor quadros
interpretativos que nos permitissem lidar com: 1. o trabalho em saude e
sua dinamica de cotidiano; 2. o trabalho em equipe de modo geral, a
equipe do PSF em particular e suas atribuicbes em termos do Programa
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implantado, com ac0fes assistenciais, educativas e comunitarias; 3.
definicdo de relagOes de género e suas desigualdades; 4. delimitacéo de
direitos humanos implicados nas relacdes de género e na satude, em busca
da equiidade nas préticas em satde; e 5. relagcdes entre questdes de género
e familia, com destaque as populacdes cobertas pelo PSF.

Para apreendermos empiricamente todas essas dimensdes apontadas,
delimitamos dois planos de aproximacgdo. Um primeiro, em que levamos
em consideracgdo as relacées de género de um modo geral presentes nos
varios contextos em que ocorrem as diversas agdes do Programa, para o
que se imp6s reconhecer a este como organizacao geral dos servicos e
funcionamento das equipes em seu trabalho cotidiano. O segundo plano
constituiu a definicdo de esferas especificas de iniqtiidades de género,
em que se consideraram dimensdes da vida para as quais ja sao apontadas
desigualdades de género pela literatura nacional e internacional,
acrescidas de outras consideradas relevantes para 0 campo da salide em
particular, para que fosse diagnosticado como, no processo de trabalho
em sadde e nas decisoes assistenciais de seus agentes, questdes proprias
a cada uma dessas esferas estavam sendo reconhecidas, ou ndo, e tratadas.
As esferas discriminadas foram oito: Familia e ambiente doméstico; Vida
comunitdria; Trabalho; os exercicios da Sexualidade; a Reproducao
humana; o Corpo; a Emocao, a subjetividade e a sadde mental; as
situagoes de Violéncia de Género.

Do ponto de vista operativo, um tal diagnéstico conformou-se como
uma pesquisa qualitativa e necessariamente baseada em interfaces
disciplinares. Estruturamos, entdo, a cooperacéo de grupos de pesquisa
e intervencdo em satde com vocacdes de producéo cientifica e politica
nos varios ambitos aqui discriminados e com consagradas experiéncias
tedricas e praticas. Assim, uma grande e complexa equipe de trabalho
foi montada e a pesquisa diagnéstica constituiu também um outro
aprendizado para essa equipe: o do trabalho multiprofissional e da
interdisciplinaridade, no exercicio da interacdo e complementaridade
para o processo de investigacdo cientifica?.

A aprovacao ética para a pesquisa de campo foi obtida em cooperacéo



com a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Pernambuco.

A fim de apresentarmos, a seguir, esse diagnéstico, cabe advertir que,
levando em conta o grande volume de informacdes coletadas, bem como
a grande variedade de aspectos abordados, ndo sera possivel apresentar
de modo exaustivo o que foi realizado, sobretudo no que se refere aos
dados empiricos que o sustentam. Assim, procederemos a uma sintese
dos aspectos mais relevantes, ilustrando-os apenas com 0s mais
significativos excertos das observaces registradas ou das falas produzidas
nas entrevistas ou nos grupos focais. Estes excertos serdo registrados
sempre em italico®.

O COTIDIANO DE TRABALHO: A ORGANIZACAO DOS SERVICOS, AS EQUIPES DO
PROGRAMA E AS RELACO~ES DE GENERO

Como contexto mais geral das caracteristicas do PSF, no periodo em
gue foi alvo de nosso estudo (em 2003), em Recife encontrdvamos 144
equipes distribuidas pelas 06 regides politico-administrativas da cidade
(RPASs) ou, no caso da Saude, Distritos Sanitarios. Isso representava uma
cobertura de pouco mais da metade (58%) da populacgédo de baixa renda,
ainda que de distribuicdo heterogénea pelas regides, indicando
diferenciais de acesso e utilizagdo do Programa pela populacgéo. Recife
possui 1,45 milhdes de habitantes, com pouco mais de um milh&o vivendo
abaixo da linha de pobreza.

Para o diagnéstico foram selecionadas, como dissemos, duas equipes
de cada RPA. A escolha dessas equipes obedeceu fundamentalmente aos
critérios que se coadunavam aos objetivos da pesquisa: abrangéncia e

2 Impossivel aqui refletir sobre este aspecto, ainda que pela riqueza da experiéncia, esse cotidiano
de trabalho em pesquisa merega ser publicado. Cabe ressaltar o grande esforgo interativo das/os
pesquisadoras/es envolvidas/os e, a0 mesmo tempo, a garantia e o aproveitamento das
competéncias especificas, buscando-se qualidades ja dadas na investigagdo de campo. Reunides
sistematicas de supervisdo e de andlise do material, trocas dos relatérios, bem como reflexdes
compartilhadas coletivamente, além das oficinas preparatorias, envolvendo-se no processo quer
as/os pesquisadoras/es, quer as/os consultoras/es, ajudaram as trocas necessarias para a construgéo
de todo o processo.

3 A sintese que aqui se procede esta baseada na primeira apresentagdo dos resultados realizada
em marco de 2004 para a Coordenadoria da Mulher e Secretaria de Saude do Recife. Uma
segunda apresentacdo ocorreu em agosto de 2004, em Recife, para um Seminéario Nacional sobre
a tematica.
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distribuicdo por todas as RPAs; envolvimento de equipes consolidadas,
completas e sem previsdo de alteragbes em sua integracdo, aspecto
fundamental na observacao do processo de trabalho da equipe e em sua
relacdo com a comunidade; e disponibilidade das equipes em participar
do processo. Apesar da distribuicdo geografica ter sido um aspecto
considerado nessa escolha, e embora as regides englobem um conjunto
de bairros com situacdo socioecondmica bastante distintas, as
caracteristicas do publico e do contexto comunitario em que tomam lugar
as acOes do PSF sdo muito proximos nas diferentes regides. De um modo
geral, tratam-se de contextos de pobreza e auséncia de direitos expressos
na totalidade da vida comunitéria.

Além disso, segundo dados da Diretoria Geral de Desenvolvimento
Urbano e Ambiental — DIRBAM (2001), as regides tém um perfil homogéneo
de populacéo, em relagdo a composicao segundo o sexo (em geral, 53%
de mulheres e 47% de homens) e dos grandes grupos etarios (0-14, 15 a
64 e mais de 64 anos).

Quanto as Unidades de Saude, embora variaveis em termos de tamanho
e conforto, todas funcionam com instalacdes suficientes e com diferentes
espacos para prestar assisténcia, havendo sempre areas individuais de
atendimento, como salas de consulta e exames, e areas coletivas de
assisténcia, como ambientes de espera e recepcdo e locais para
atividades educativas. Estes Gltimos sdo, por vezes, extremamente abertos
(publicos) e, em alguns casos, chegam a ser mesmo devassados. Do
mesmo modo, chama a atencao o fato de que a recepcao € sempre aberta
e publica, ainda que seja utilizada como local de primeira manifestagcdo
da demanda das pessoas, que ai expressam sintomas ou queixas
individuais. Além disso, a recepcao parece ser o lugar em que as fronteiras
entre profissionais dos servigos e usuarias/os diluem-se mais facilmente.

Também é notdrio que a reparticédo de espacos sdo similares em todas
as equipes e corresponde a segmentacdo convencional da assisténcia
interna em unidades de saude, seguindo uma certa tradicao da atencao
bésica repartida em atividades de enfermagem, consultas médicas,



atividades educativas, curativos e vacinacdo, dispensacdo de
medicamentos e coleta de exames, ainda que haja uma certa variagao
entre as unidades de acordo com a qualidade do espaco de que dispdem.
Seu funcionamento mais intenso pela manha e menos pela tarde,
igualmente segue uma certa tradicdo de organizacdo dos servi¢os do
setor publico na Saude.

N&o obstante mostrar algumas caracteristicas comuns com a
assisténcia convencional das unidades basicas de todo o setor Saude, o
PSF traz inovag0es, cuja implementacédo ndo se faz sem conflitos, como
€ de se esperar. A introducéo das acdes na comunidade e nos domicilios,
com agentes mais especificos a tais agdes, a busca por enfatizar a
prevencdo e promocao da saude por meio das acdes educativas e a
articulagéo mais intensa entre as necessidades detectadas na comunidade
e os atendimentos, ainda que estes sejam sempre realizados por escalas
fixas para cada tipo de atividade assistencial ao longo da semana, além
das reunides de toda equipe de trabalho, em um planejamento mais
participativo da assisténcia, sdo referéncias nessa direcdo. Também a
definicdo de trabalhadoras/es menos fixos em espacos e momentos
assistenciais dados, constitui parte das inovagoes.

Contudo, néo € por igual que se da a circulacdo das/os trabalhadoras/
es nas acdes do Programa, e as a¢des na comunidade e nos domicilios
integram-se com dificuldades ao conjunto das a¢des da Unidade. Nao
esta claro a definicdo do lugar que tais acdes inovadoras devam ocupar
no fluxograma assistencial. Permanece uma valorizagdo maior do
atendimento em consulta individual em detrimento das outras atividades,
assim como a énfase em procedimentos e prescri¢cdes. A despeito do
enorme esforgo para se trabalhar com informacdes socioeconémicas
sobre a comunidade, as familias e as pessoas, estas informagdes ndo sao
incorporadas na dimensao clinica da assisténcia, ou seja, nao sao levadas
em consideracdo no processo de tomada de decisdes clinico-assistenciais.
Além disso, o excesso de demanda também limita a aceitacdo das
propostas assistenciais inovadoras.
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No interior da Unidade de Saude propriamente dita, ha alguma
comunhao de espacos de trabalho, assim como séo compartilhados os
momentos de planejamento e avaliacdo do trabalho. Mas os momentos
assistenciais permanecem segmentados e aderidos as categorias
profissionais. Esse arranjo favorece as relagdes interpessoais e o
planejamento em equipe das escalas de trabalho ou rotina das acdes,
dentro ou fora da Unidade. No entanto, ndo faz com que os processos de
tomada de decisdes técnicas sejam compartilhados e, com isso, ha pouca
troca de saberes e competéncias préticas, tornando pouco provavel a
constituicdo de equipes integradas e comunicativas, tal como preconiza
0 programa.

Outro aspecto que dificulta a integracéo entre os distintos profissionais
€ o fato de que eles se inserem de maneira diversificada no proprio
Programa, em termos de suas carreiras individuais e projetos de profissao.
Isso termina por instituir vinculos diferenciados, que, por sua vez, terdo
consequéncias diretas na pratica assistencial. Assim, para as/os médicas/
0s, 0 PSF ndo é, em si, um projeto profissional. Antes representa uma
insercdo temporaria e transitoria na rede publica, que ocorre no inicio ou
no fim de carreira, o que, obviamente, ndo favorece o seu envolvimento
com o conjunto das acdes do Programa e seus propositos assistenciais.
Para as enfermeiras (profissionais somente do sexo feminino, nas equipes
estudadas), acontece o inverso: o PSF é projeto profissional, representa a
construcao de uma carreira na rede publica e, por isso, a sua identificacdo
pessoal e profissional com o Programa é facilitada. Para os auxiliares de
enfermagem e para as Agentes de Salde, o projeto profissional no PSF é
indefinido. A precariedade nas relacdes de trabalho e, em especial, 0
contrato temporario e a indefinicdo de fungdes, no caso das Agentes,
dificultam sua identificacdo com os propositos do Programa. Por outro
lado, o Programa € reconhecido como uma fonte importante de trabalho
e remuneracao, possibilitando um maior envolvimento de carater pessoal.
Ja no caso das/os auxiliares a dificuldade de se identificarem com o
Programa, de modo especial, reside na indistin¢cdo de suas intervencdes
relativamente a outras préaticas de enfermagem tradicionais, repetindo-



se nesse Programa as acfes que fariam em qualquer outra modalidade
de assisténcia.

Em funcdo dessas caracteristicas, e assim como na unidade tradicional,
no que diz respeito a atuacdo em equipe, médicas/os surgem como
profissionais distantes das demais, ainda que dividam tarefas e deleguem
atribuicdes as enfermeiras/os, compartilhando com elas/es algumas
esferas decisérias do atendimento. Isso ocorre principalmente quando se
trata de situacdes nas quais as dimensdes socioculturais e/ou de género
sdo muito evidentes.

As enfermeiras consideram-se figuras centrais na equipe e abrem pouco
espaco para as/os profissionais de niveis inferiores. E comum apresentarem
em seus desempenhos uma certa confusdo entre relacdes profissionais e
relacionamentos de carater pessoal, no que tange a suas interagbes com
usuarias, o que em parte pode decorrer do tipo de vinculo construido
com o Programa, em especial com os propasitos educativos com vistas a
prevencdo e promocdo da saude. Como ja dissemos, ha uma forte
identificagdo com as acbes do PSF, assumindo, mesmo, que este
represente uma espécie de “missdo profissional”, o que, aliado as
caracteristicas tradicionais das atuagces em praticas de educagcdo em
saude, termina por conjugar uma atuacao disciplinadora sanitaria com a
de conselheira pessoal, cujo conteddo mescla as informagfes médico-
sanitarias com manifestacdes de julgamentos de ordem pessoal, como se
vera em um excerto que apresentaremos mais adiante. Contudo, pelas
mesmas razdes, esta € a profissional que apresenta maior disponibilidade
para a escuta e o acolhimento de questdes relacionadas ao contexto de
vida das usuérias. E sdo elas as responsaveis pela atencdo a saude da
mulher.

As auxiliares de enfermagem nédo se destacam na equipe e parecem
ocupar o lugar mais indefinido, também aos olhos dos demais da equipe,
sobretudo porque a atividade € identificada com o trabalho tradicional
de assisténcia.

As agentes comunitarias de salde sdo as mais presentes na
comunidade. Atuam e se véem como um elo entre esta e a Unidade, mas
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parecem confundir essa situagdo com as relac@es estritamente pessoais:
operam no interior da Unidade como prolongamento de suas atuagoes
na comunidade, s6 que portando um poder diferenciado, relativamente
as demais pessoas da comunidade. Isso lhes permite tracar diferenciacfes
entre as pessoas da comunidade de acordo com as suas apreciacdes e
valores préprios, ao atuarem como canal de comunicagao e acesso a
assisténcia do Programa.

Pensando-se, agora, a equipe em sua totalidade, e em suas relacdes
com as/os usuarias/os em geral, podemos dizer que a hierarquia marcada
no estilo mais tradicional e a diversificacdo dos vinculos formados com o
Programa resultam em disputa de autoridades e conflitos de desempenhos,
gue geram dificuldades de comunicacdo interna da equipe. E, ainda que
haja relacionamentos interpessoais e tenham aumentado as oportunidades
de encontros no Programa, a interacdo técnica e profissional pouco
acontece, fazendo que na resolucdo dos casos também ocorra uma
hierarquia e especializacéo: os casos tidos como de maior complexidade
“técnica” (entenda-se: que apresentam questdes biomédicas mais dificeis)
sdo referidos as/aos médicas/os e enfermeiras pelas outras/os profissionais,
gue mostram dificuldade na tomada de decisé@o quando néo sdo amparadas
por profissionais de nivel superior; enquanto 0s casos com caracteristicas
mais “sociais” (entenda-se: aqueles cujas questdes biomédicas sdo mais
simples, mesmo que a assisténcia demandada implique grande
complexidade de cuidados), sdo alvo das acdes ou das enfermeiras,
guando envolve alguma “especializacdo” educativa, ou das agentes
comunitarias. Assim, as situagcdes de questdes de género, como o exercicio
da sexualidade das meninas jovens ou a violéncia domeéstica, sdo
destinadas a apenas alguns dos componentes da equipe e, em geral,
distante das/os médicas/os e das auxiliares de enfermagem. Nessas
situacdes, o desempenho encontra-se agravado pelo fato de que para
situacdes assistenciais ou comunitarias novas e/ou polémicas, que
envolvem questdes de género e direitos humanos, ocorre freqlientemente
na decisdo assistencial a ja comentada confusdo entre uma autoridade
técnica e uma autoridade moral, com um julgamento ambivalente por



parte das profissionais e trabalhadoras das equipes.

Os excertos a seguir ilustram as consideragdes acima:
“(...)omeédico (...) a principio € acusado pela enfermagem de “nao
atender as mulheres”. (...) a enfermeira faz um ativo trabalho na
satide da mulher e, em verdade, parece nem querer tanto a
participacdo do doutor, que nao faz nem Pré-Natal e nem exame
ginecologico. A enfermeira parecia gostar de explicitar que ela
possui este conhecimento e o médico nao.” (Registro da
Observacao)
“Enfermeira:“Depois que elas iniciam a vida sexual, ninguém segura
mais. Infelizmente € assim” Essa menina teria vindo junto com a
mae para fazer exame de virgindade. A historia comecou porque a
jovem comentou com uma amiga que nao sabia se era mais virgem
e essa amiga espalhou por toda a rua, tendo chegado aos ouvidos
da mae, que decidiu trazer a menina para a médica.(...). A jovem
afirmava ndo saber se era mais virgem. Tem 13 anos de idade e
comecou a ter atividade sexual com 12. A enfermeira afirmou: “vocé
teve um parceiro” mas a menina corrigiu: “Varios”. A enfermeira
ndo esperava essa resposta. Perguntou, entdo: “houve penetracao?”
E a jovem respondeu: “eu ndo sei”. (...) A menina nao chegava a
uma definicdo. Passaram ao exame himenal, em que a enfermeira
constatou que a jovem nao tinha mais o himem. Pediu para falar o
nome dos rapazes com os quais a jovem tinha transado e ela fez
uma lista. A enfermeira aconselhou: “a mulher ndo deveria transar
antes dos 18 por conta do sistema reprodutivo, que ainda ndo esta
preparado, mas jd que vocé transou, o importante agora € se
cuidar.”

A enfermeira percebeu um “corrimento” e marcou para a menina vir
se consultar com a médica. (...) A jovem pediu para a enfermeira:
“Converse com minha mée. Diga pra minha mée que isso néo é bicho de
sete cabecas”. Entrou a mae na consulta. Mée e filha choravam muito. A
mae dizia: “isso foi uma facada”. A enfermeira tentava orientar: “N&o
adianta bater, botar pra fora de casa” porque ai ela vai ser uma prostituta
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— embora sem explicitar isso para a mulher, deixou essa mensagem de
alguma forma para ela. A enfermeira tentou acalmar a mée dizendo que
a filha dela “néo foi a primeira nem foi a ultima”. Mas a mée néo se
conformava pela idade da menina: “Que fogo!” A mée da jovem parecia
também muito preocupada com a reputacdo da filha: “todo mundo ja
sabe, ja esta falada”. E o maior medo era como iriam contar para o pai da
menina. A enfermeira se ofereceu para conversar com o pai no posto, se
ele quisesse.

Agora, a enfermeira quer que a jovem participe do grupo de

adolescentes para “segurar até os 19 anos” — ou seja, para que a

menina ndo tenha filhos antes dos 19 anos. (...) A enfermeira também

orientou a jovem sobre a “vulgarizacdo”, que nao é por ter perdido

a virgindade que precisa estar transando com todo mundo.{(...)

(Registro da Observacao)

Como se pode perceber, a educacdo em saude € marcada por
intencdes de controle e disciplina, especialmente quando se trata de
adolescentes e mulheres. Isso € particularmente evidente nos casos da
amamentacao e planejamento familiar. Mas também se verifica nas agdes
educativas de programas ja classicos, como o do controle de doencas
cronicas, a hipertensdo e o diabetes. Ha, ainda, problemas para lidar
com as dimensdes socioculturais das queixas e baixa resolutividade para
certos tipos de demandas e necessidades como aquelas ligadas a
sexualidade e salde mental. De maneira geral, a populacéo é vista como
passiva, a partir de esteredtipos de classe. As idéias de ignorancia, falta
de higiene, preguica e despreocupacdo sdo os eixos que definem a
imagem de usuarios e usuérias compartilhada pela maior parte das equipes.

Agregue-se a isso os padrdes tradicionais de género e tem-se, na
percepcao das/os profissionais e trabalhadoras/es das equipes, a classica
imagem da mulher usuéria dos servigos. Percebida exclusivamente como
mée, esposa e dona-de-casa e, principalmente, como a cuidadora da
familia e mediadora entre o domicilio e os servicos, essa mulher é a
principal usuaria dos servicos de saude.



AS ESFERAS DE INIQUIDADES DE GENERO: REPRODUCOES E INVISIBILIDADES

Se de modo geral no PSF estdo mantidas as relagdes de género em
sua forma tradicional de perceber atribui¢cdes femininas e masculinas,
nao restam duvidas de que as a¢des inovadoras do programa colocam
na cena principal questdes que, de outro modo, ndo seriam sequer vistas.
Ha, assim, um potencial a ser explorado, no sentido de mudar a forma de
se tomar as questdes das mulheres e dos homens, relativamente a satde
e, principalmente, tendo por referéncia as relagdes interpessoais e
familiares. Sao frequientes, pois, situacdes de conflito e contrastes entre a
forma usual de assistir e realizar agcdes educativas ou preventivas, e a
realidade encontrada nas visitas domiciliares ou outras a¢cfes na
comunidade, ou ainda, nas discussdes da equipe sobre seu afazer
cotidiano. Percorrendo as esferas eleitas para este diagnostico, e que
apresentaremos em seu conjunto, podemos sentir as dificuldades do agir
profissional, por vezes sem amparo técnico, em outras agindo sob o apelo
de sua conduta moral pessoal.

Retomemos a condi¢do da mulher como usuaria “privilegiada” do
programa, tanto no sentido de ser o sujeito mais presente no programa,
guanto no de ser o alvo preferencial de suas intervencdes.

Eleita como personagem central da assisténcia, as agfes a ela dirigidas
parecem ser bastante trabalhadas. De fato, € 0 que se observa do conjunto
de protocolos de intervencao e propostas de a¢des, em que questdes de
saude da mulher estdo bem tematizadas. No entanto, da perspectiva de
sujeito social, que tem necessidades e demandas que vao além de cuidar
de si e dos outros, a mulher ja ndo é contemplada pelas acbes do
programa. A nocao que preside o trabalho assistencial € a de que o tempo
das mulheres parece estar a servigo desses cuidados em satde, podendo,
assim, dispor de um tempo ilimitado para a Unidade, que se organiza
para responder ao seu tempo interno. Que é o tempo de trabalho de suas
equipes. O trabalho das mulheres é, entdo, desvalorizado, pois ela pode
esperar (na Unidade), ou certamente pode dedicar-se a todas as
intervencdes propostas pela Unidade, com a maior presteza. De um lado,
0 que tem para fazer em sua casa nao € reconhecido como trabalho de
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igual importancia ao realizado fora da vida privada, exterior ao espago
domeéstico, tal como o desenvolvido pelos homens. De outro lado, quando
nao se trata de afazeres domésticos, ndo haveria porque a mulher estar
menos disponivel para as Unidades e sua forma de oferecer assisténcia.
O lazer, por exemplo, € visto como atividade exclusivamente masculina.

Ao mesmo tempo, porém, e de modo contraditério, essa mulher, que é
eleita como simbolo de usuario “adequado” e “preferencial”, que deve
estar a disposicdo da Unidade, é tida como “excessivamente” a
disposicdo do servico, pois comparece a Unidade com muita freqiiéncia.
Por isso, é vista como pessoa ‘ problematica’, em contraste com o
comportamento masculino, nesse aspecto tido como melhor, por usar
Menos O Servico:

“...as vezes nos nos queixamos porque a mulher sente uma dor no

sabado, na segunda de manha ja esta no posto [...] Quando o homem

se desloca para ir até o posto, vocé pode acreditar que € sério!”.

(Grupo focal com Auxiliares de Enfermagem)

A mulher, assim, é uma usuéria dificil, pois ndo é simples se lidar com
ela. Trata-se de um usuério de “tratamento” complicado. Apresenta muitas
queixas e sempre se repetindo (“esta toda hora na Unidade”). Traz
situacdes que sdo, da perspectiva da intervencao médica, desvalorizadas,
ou por que tidas como simples demais (“ela vem por qualquer coisa”),
ou por que consideradas “distantes” demais de uma acdo médica, como
guestdes mais socioculturais. Com isso, sua saude é entendida como
limitada a reproducéo e ao planejamento familiar.

Pelos mesmos motivos, Satde também parece ser um assunto feminino,
0 que afastaria os homens como usuarios, ainda que quando este se
apresenta, sempre sera por um “bom’ motivo, isto €, uma tipica patologia
médica e ja com certo agravamento.

“(...) adona de casa € a melhor para a gente orientar”(Entrevista

com enfermeira).

O homem, quando esta com uma dor no peito, assim, muitas vezes

vocé da muito mais importancia aquela queixa do que uma mulher.

Vocé acha que a mulher, ela estd ali so para querer conversar, nao



€ um motivo que estd fazendo ela ir para o posto. (...) Como o homem

vai muito pouco, e ai, quando ele vai, parece que vocé da mais

importancia aquela queixa. Isso eu estou falando de uma forma
geral também. Nao que eu aja assim também”. (Entrevista com
médico)

“Olha, homem realmente procura bem menos o ambulatorio e

obviamente que ele tem menos tempo de adoecer também. (...)".

(Entrevista com médico)

“Me ocorre que ir ao servico € coisa para mulheres, velhos e

desocupados, e os homens ndo querem esse lugar de jeito nenhum.

Homens usam o servico mais para curativo, dentista e outras coisas

consideradas “importantes”. A maioria dos profissionais acha que

eles ndo gostam de falar de suas vidas, ndo colaboram
nos cuidados relativos a prevencao de DST e planejamento familiar,
nao se cuidam e ndo previnem as doencas”. (Registro da

Observacao)

A baixa frequiéncia de homens no servico € atribuida a resisténcia por
parte deles, ndo sendo reconhecida sua inclusdo no atendimento e nas
acoes educativas ou comunitarias do programa como uma questao da
estratégia e proposta assistencial. As acdes preventivas sao dirigidas quase
exclusivamente as mulheres, restringindo-se a assisténcia aos homens a
dimensdo curativa da atencéo. Tal situagdo muda, em parte, apenas no
programa de controle de DSTs e muito em particular no caso de HIV/
Aids, em que os homens tém sido alvo direto da prevencdo. Porém, em
geral, isso ndo ocorre e trés espacos e acdes do servico aproximam o0s
homens da saude: a farmécia, a odontologia e os grupos de doencas
cronicas.

Com base no observado, pode-se dizer que as equipes tém medo dos
homens, sejam eles usuarios ou apenas moradores da comunidade, e
temem represalias violentas por parte deles quando se trata de intervengao
em assuntos tidos como de “ambito privado”. A questdo é que essa
natureza privada de certos assuntos € lembrada quando o problema em
pauta ndo tem, ainda, solucdo explicita no campo da saude, uma vez
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gue a prevencdo e boa parte dos adoecimentos e seus cuidados séo,
claro, questdes também da vida privada.

Desse modo, constata-se que a identidade de usuario caberia a mulher
e ndo ao homem, conforme se expressa a equipe do programa. O “usuério
eleito”, se assim podemos chama-la, seria a mulher e na condicéo de
dona-de-casa, pois é aquele usuario que é identificado como a pessoa
que se coloca a disposicao das agdes do programa. Nota-se que dela se
espera que possa estar, ao ser convocada, a qualquer momento na
Unidade ou, quando vem ao servico, pode adequar-se a dinamica deste.

Quando se trata dos homens como usuarios do programa, outro
problema que surge é o fato de que o contato entre o profissional do sexo
feminino e o usuario masculino, em espacos ndo publicos, é identificado
como inadequado e portador de um caréater sexualizado, que ameacaria
a reputacdo feminina, tanto nas situacdes de consultas individuais quanto
em visitas domiciliares.

“Esse homem também mora sozinho agora e a ACS salienta que

ele, a diferenca do outro rapaz que ela visita,”’nao € homossexual”.

Isso traz complicacées a ACS relacionadas com a fofoca e a

percepgao do marido a respeito do que ela faz durante a visita. O

problema, diz ela, sao “sempre as pessoas”. Ela tem “medo do que

as pessoas vao dizer” e também “o marido da gente”. Pergunto o

que € que o marido diz para ela — “que tenha cuidado. Ele diz:

fama € uma coisa que se adquire e ndo tira mais, ndo.” (Registro da

Observacao)

A inclusdo dos homens parece, pois, trazer a tona a questdo da
sexualidade.

Os temas ligados a sexualidade sdo de dificil abordagem e resolucéo.
Para lidar com as situa¢des que envolvem a sexualidade as profissionais
utilizam-se de conhecimentos ndo técnicos, de natureza pessoal e quase
sempre de ordem moral. Homens e adolescentes estdo ausentes das
estratégias assistenciais e homossexuais e profissionais do sexo sdo alvo
de preconceito por parte das equipes. Novamente sdo as mulheres o
alvo principal das intervengdes relativas a sexualidade, mas aqui a



sexualidade é objeto de julgamento moral e esta sujeita a disciplina. As
principais questdes identificadas nesta area sdo a frigidez das mulheres
e a compulsdo masculina ao sexo, implicando em outras duas tematicas
gue sdo identificadas como interligadas a sexualidade: os transtornos
mentais das mulheres e a violéncia doméstica por parte dos homens contra
as mulheres.

A vivéncia de sua sexualidade ndo é tratada diretamente com as
mulheres e quase sempre esta subjacente e mascarada pela questao da
contracepc¢éao, esta sim uma questédo valorizada nas acdes, preventivas
e outras, do programa.

A contracepcao é vista como responsabilidade exclusiva da mulher e
a idéia de “controle de natalidade” orienta toda a assisténcia em saude
reprodutiva, havendo muito pouco respeito pela autonomia dos sujeitos.
A laqueadura é vista como um método positivo, preferencial e, muitas
vezes, imperativo, diante da condicdo de pobreza ou da idade das
usuarias. A decisdo sobre os métodos esta nas maos das profissionais —
seja pela indisponibilidade de métodos na unidade ou pelo exercicio puro
e simples da autoridade, que prescreve o que as mulheres devem usar. O
tom normativo da intervencao, calcado nas representagdes tradicionais
de género que associam o corpo masculino a sexualidade e o corpo
feminino a reproducédo, é dramaticamente evidente na assisténcia as
puérperas e gestantes.

“A enfermeira: “ Vocé esta tomando alguma coisa pra evitar filho?”

A mulher nega com a cabeca. “Entao, vai engravidar de novo” A

mulher fica calada. “Nao pode, vocé vai fazer laqueadura porque

ndo tém mais condicoes de ter menino. Vocé estd vendo, nao é,

que ndo tém mais condicées?” A mulher ndo responde. “ Vocé vai

vir pro posto , a gente vai marcar e vocé vai fazer laqueadura.”

Diz a ACSs (Agente de Satde), “vocé leva ela, ndo tem mais

condicao”. E vamos saindo da casa”. (Registro de Visita Domiciliar)

Nesse aspecto, questdes da vida reprodutiva entrelacam-se com
guestdes da familia e suas condi¢des, ou melhor, falta de condicdes
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materiais de vida. A pobreza que gera a necessidade da contracepcao,
gera também a sensacdo de impoténcia da acdo profissional e da
assisténcia, levando a uma espécie de “paralisia” assistencial. Paralisia
provocada por uma dupla assuncéo: pobreza ja nao seria mais uma questdo
da Saude; os pobres sdo algo responsaveis por sua condicdo, no
esteredtipo de “abandono a propria sorte, quando néo, o apelo as drogas
ou a vio-léncia”.

“Af eu inscrevi ela no cartao social como prioritario, entendeu?

Agora, ao mesmo tempo, o marido dela tava dormindo... Ta

entendendo como € dificil? Tava ld, ta desempregado, mas tava

dormindo. E dificil... eu ndo vou dizer a ela “o que é que o teu
marido ta fazendo ai dentro do quarto? Por que ele nao ta

procurando emprego?” Eu procuro orientar, mas tem hora que a

gente se sente inditil, porque ndo tem o que fazer... eu vejo, € muita

acomodacao... E muita coisa, meu Deus, que esse Brasil tem que
mudar!” ( Entrevista com Enfermeira)

A violéncia, por sua vez, é vivida no cotidiano das equipes. Tanto
aquela do espaco publico, quanto a doméstica. Esta, em especial, como
violéncia de género, é pouco reconhecida ou mesmo muito visivel nas
visitas domiciliares e reconhecida pelas Agentes de Saude. E invisivel
como tema da assisténcia, principalmente para as médicas. Os
comentarios das profissionais sobre a violéncia contra as mulheres séo
eivados de preconceitos, mas ha também um grande sentimento de
impoténcia e medo, que, associado a inexisténcia de protocolos de
atencao e de uma rede de referéncia, dificulta e mesmo impossibilita o
atendimento dos casos. De maneira geral, esse tipo de intervencdo ndo
€ visto como pertinente ao campo da saude e a atuacéo profissional das
ACSs e enfermeiras da-se no sentido da manutencéo dos lagos conjugais
e do refor¢co do modelo tradicional de familia. H4 também o medo de se
envolver com tal situacdo, novamente se expressando como medo ndo
s6 de um agressor, mas de ter que lidar com homens como sujeitos também
da familia e da assisténcia. A “paralisia” da acdo, nesse caso, esta também
na percepcao da auséncia de seu amparo como profissional, isto €, ndo



apenas ndo estd muito claro o que se deve fazer da perspectiva da Saude,
como o profissional sente-se s6 nessa dificil atuacdo: ndo se vé, neste
caso, amparado quer pela equipe local, quer por uma rede mais ampla,
seja do ponto de vista profissional seja para sua seguranca pessoal.

“Fala que a questdo de violéncia doméstica € muito séria. Cada
dia descobrem mais uma. Fala sorrindo. “Ontem mesmo a ACS
trouxe mais uma historia. Ndao precisa muito; € so sentar para
conversar. Eu sorrio, ndo € porque nao dou importincia nao, é
porque a gente ndo tem o que fazer. O que a gente pode fazer? E
escutar e pronto...”. (Registro da Observacao)
“Quando perguntada sobre o que fazia, em termos de assisténcia,
no caso de violéncia conjugal, a ACS comenta que todos no servico
receberam capacitagao. Afirma que o que ela, como profissional,
poderia fazer era aconselhar que a mulher desse queixa do agressor
na delegacia da mulher. Finalmente, resume sua situacao como
profissional diante do caso:”Todo mundo foi capacitado, mas a gente
tem medo. Ficar la no gabinete é diferente, eles falam mas eu queria
ver eles na drea”. (Registro da Observacao)

O diagndstico de situacao realizado, como se pode ver, mostra 0 quanto
ainda devem ser trabalhadas as questdes de salde para incorporar a
perspectiva de género e, assim, tornar 0 programa mais proximo a tdo
almejada equidade em suas acBes. Como toda questao cultural, porém,
esse trabalho ndo é simples, nem tdo rapido ou direto. Se as mudancas ja
realizadas, do ponto de vista estrutural como politica de satde, abrem
novas possibilidades para o trabalho em satde renovar-se, no caso das
relacdes de género estamos diante de mais de um eixo de tradicéo cultural
a ser mudado: aquele pelo qual interagimos com mulheres e homens, e
pelo qual nos aproximamos das relagdes entre ambos; aquele pelo qual
realizamos o trabalho em saude, em geral solitario e autbnomo, e nao
em equipe; além daquele pelo qual os cuidados, a assisténcia e a
prevengdo nao parecem imbricados com direitos, inclusdo social ou
participacao politica.
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O empreendimento transformador &, pois, imenso, ou como disse uma
das enfermeiras entrevistadas “£ muita coisa, meu Deus, que esse Brasil
tem que mudar...” Que este seja, entdo, um bom comeco, o que
creditamos a experiéncia propiciada pelo Projeto, ao empenho da
Coordenadoria da Mulher e da Secretaria da Salude e as portas abertas
pelos gestores, dirigentes das equipes, seus préprios profissionais, além
da grande receptividade da populacdo do Recife aqui estudada.
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REerorRMAS DO ESTADO E SEGURIDADE SOCIAL:
O CASO DA SAUDE*

Solange Rocha e Verénica Ferreira

NEOLIBERALISMO, REFORMA DO ESTADO E SEGURIDADE SOCIAL

O direito a seguridade social vem sendo solapado nas ultimas duas
décadas no contexto de crise no padrdo de acumulacgao capitalista, que
tem trazido como forte resposta, no plano politico, processos de
reestruturacdo do Estado combinados a politicas de ajuste estrutural,
promovidos a partir dos interesses das Institui¢cdes financeiras multilaterais.
Nesses processos, 0s agentes econdmicos internacionais assumem um
papel de protagonistas, formulando politicas, diretrizes e argumentos
econdmicos e financeiros que corroboram o conceito de que o sistema
de seguridade social, assim como o préprio modelo de Estado regulador
e provedor dos direitos sociais, sofrem de graves defeitos geradores de
“deficits” letais ao crescimento econdémico e ao desenvolvimento dos
paises.

A substituicdo do Estado pelos setores privados é difundida globalmente
como a solucgéo para esses problemas. Essas diretrizes tém orientado as
mudancgas estruturais no Estado Brasileiro e nas politicas sociais
construidas desde os anos 80 e tém destruido as possibilidades de
consolidacéo do sistema publico e universal de Seguridade Social no

* Texto elaborado a partir de documento produzido para a V Conferéncia Estadual de Saude — A
Reforma do Estado e a Perda do Direito a Saide — novembro / 2003 de autoria de Solange Rocha,
Verbnica Ferreira e Katia Guimaraes — Doutoranda em Ciéncias da Saude, Universidade de
Brasilia — UnB.
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Brasil, com efeitos particularmente desastrosos sobre a politica de satde! .
E fato que as reformas de estado que vem sendo feitas no Brasil impactam
diretamente nas politicas sociais, na seguridade social. Neste artigo
destacamos 0 que esses impactos representam para o setor satide ao ndo
permitirem a implantacdo de uma ampla politica nacional de salude e o
proprio Sistema Unico de Satde — SUS, em todos 0s seus principios.

Constroi-se, pela tecnocracia neoliberal, em seus representantes
nacionais e internacionais e sobretudo pelas agéncias multilaterais, o
“discurso da crise”, base fundamental do pensamento cultural do
neoliberalismo, que justifica os diagndsticos e progndsticos dessas
instituicdes sobre a inviabilidade de garantir politicas publicas universais
sem desestruturar a economia dos paises.

E esse “discurso da crise” que vem justificando e criando o senso
comum acerca da necessidade e coeréncia das reformas do Estado, do
imperativo da transferéncia de func¢des para o setor privado (fundamentado
também no pressuposto da incapacidade regulatéria e operacional do
poder publico em prestar 0s servi¢os sociais). Assim, um dos pilares do
neoliberalismo é separar economia e politica e, fundamentalmente,
explicar todos 0s processos sociais por meio de um discurso econémico
essencialmente técnico e “neutro”.

Ganha forcga, assim, a despolitizacdo das mudancas no ambito do
Estado e tudo passa a se justificar pela “técnica”. Os processos tornam-
se técnicos e perdem seu sentido politico para a sociedade. Os
movimentos sociais, por sua vez, sdo acusados de carecerem de
capacidade técnica para compreender esses processos, sendo
constantemente desqualificados em suas criticas. A politizacdo das
discussdes sobre 0s problemas sociais € taxada pelas elites como discurso
ideoldgico — e este € um dos mais fortes contetdos ideoldgicos do
capitalismo em sua fase neoliberal.

Em face desse contexto, parte-se aqui da premissa fundamental,
1 No Governo Lula, as Parcerias Publico-Privado sdo exemplos mais recentes desse tipo de

mecanismo, assim como a tdo comemorada politica de superavit primario, garantida pelos cortes
nos or¢camentos da Seguridade Social no Brasil.



contraria a esses argumentos, de que os cortes publicos na Seguridade
Social ndo podem resolver os problemas de subinvestimentos e débil
crescimento econdmico, sendo antes determinantes do acirramento das
desigualdades sociais, como também das desigualdades de género.

Cabe aos movimentos sociais politizar esses processos e desvendar
0s seus ardis, construindo ao mesmo tempo sua capacidade de resisténcia
e de atuacdo politica no enfrentamento do desmonte do Estado e das
politicas universalistas. E a partir desse pressuposto que tracamos aqui
algumas questdes e contradi¢cdes do Programa Saude da Familia no
Brasil.

CONTRA-REFORMA DA SAUDE NO BRASIL: DILEMAS DO PROGRAMA SAUDE DA
FamiLia

A Reforma do Estado, junto com outras medidas, desregulamenta os
mercados, promove abertura comercial e financeira, privatiza o setor
publico de servigos, flexibiliza o mercado de trabalho em busca da
estabilizagdo monetaria e se constitui em uma das principais estratégias
no conjunto das politicas de ajuste estrutural. Estas, por sua vez, orientam,
fundamentalmente, o saneamento das financas do Estado, de modo a
liberar recursos financeiros para o desenvolvimento da economia. Nas
politicas de ajuste, a economia de mercado € a fonte, o centro e o fim do
desenvolvimento econémico dos paises.

A Reforma do Estado impde rigidas politicas de ajuste no orcamento
publico, que vém acarretando, na realidade, cortes drasticos no ambito
das politicas sociais, principalmente nas areas da satde, da educacao,
das aposentadorias e do seguro desemprego. Além disso, substitui politicas
abrangentes por politicas compensatdrias, ou seja, politicas que atingem
somente alguns setores da populacdo, geralmente aqueles mais
empobrecidos. Entretanto, as politicas compensatdrias ndo ajudam em
nada a construcdo ou a garantia de direitos.

No documento sobre os eixos teméticos da 122 Conferéncia Nacional
de Salde Sérgio Arouca, o ministro da Saude, Humberto Costa, salienta
gue a efetivacéo do Direito a Saude depende do provimento de politicas
sociais e econdmicas que assegurem desenvolvimento econémico
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sustentavel e distribuicdo de renda, cabendo ao SUS a promocao, protecio
e recuperacao da saude dos individuos e da coletividade de maneira
equitativa.

Coloca como obstaculo, nesse sentido, “a extensa agenda a ser
cumprida para a consolidacéo do direito em muitos aspectos, como a
qualidade e a integralidade da aten¢do a saude”, pois 0s servi¢os de
baixa qualidade e dificuldade de acesso sdo problemas que ainda
obstaculizam os principios da universalidade e da integralidade do SUS.

No entanto, é importante ressaltar que a efetivacéo das diretrizes do
SUS vem sendo ameacada pelas mudancas politicas, estruturais e
administrativas que estdo ocorrendo nos Estados, em decorréncia das
estratégias implementadas pela Reforma do Estado, desenvolvida também
nos ambitos estaduais e locais por meio de projetos de “modernizagéo”
do Estado. Sobretudo na area da saude, isso causa impacto nas relagdes
Estado e municipio no que se refere a gestdo do setor de satde publica.

As reformas do Estado sdo processos desenvolvidos em carater
mundial, mas atingem especialmente os paises pobres. Na América Latina,
a maioria dos paises tem passado por mudancas administrativas na
estrutura do Estado, implantadas com a supervisao ditatorial do Banco
Mundial, nas quais as reformas no setor salde passaram a ganhar
proeminéncia nos discursos mais recentes. No &mbito da politica de saude,
a principal direcdo das reformas caminha para a transformacéo das
politicas universalistas e redistributivas em politicas focalizadas,
destinadas aos segmentos mais vulneraveis dentro dos vulneraveis. Os
pacotes de servigos de saude, ou programas com carater focalizado em
aspectos restritos da saude publica, sdo privilegiados, inclusive pela
apropriacao dos discursos e propostas de politicas construidas sobre outras
perspectivas, como € o caso dos principios da Reforma Sanitéria brasileira.

Nesse enfoque, a “atencdo béasica” de saude € definida como a
prioridade do Governo — no Brasil como em outros paises em
desenvolvimento — enquanto 0s processos mais complexos, necessarios
aintegralidade na atencao, séo reduzidos no a&mbito publico e transferidos
substancialmente para os setores privados. O processo de mercadorizacdo



dos servicos de satude no Brasil remonta ao pés-74 e mantém-se durante
a formulacdo do SUS, em que pese a poderosa correlagdo de forgas
sociais estabelecidas nesse momento historico. O “convivio” em carater
complementar entre sistema publico e sistema privado estabeleceu, em
verdade, uma segregacao do SUS, o que € uma das consequiéncias mais
contraditorias do novo sistema de saude brasileiro: a clivagem entre o
sistema de satde dos pobres e o sistema de saude das classes médias e
altas.

O foco na familia € um aspecto contraditorio dos programas destinados
a atencdo bésica. As origens do Programa Saude da Familia (PSF), em
meados da década de 90, e o modo como historicamente se desenvolveu
no Brasil, baseiam-se fundamentalmente nos principios de focalizacédo e
transferéncia dos cuidados de satde para os nucleos familiares, o que
tem um impacto singular sobre as mulheres, historicamente
responsabilizadas pelo cuidado com a saude da familia.

Esse modelo ndo supera a divisdo sexual do trabalho existente no
ambito doméstico, antes se apoiando nela, isto €, no tempo e no trabalho
das mulheres. Nesse sentido, o PSF favorece a reproducéo das relagdes
desiguais de poder entre homens e mulheres, ao reafirmar o lugar das
mulheres na reproducgédo social. Alem de reforcar a desigualdade de
género, o fato de ser direcionado exclusivamente a populacdo pobre
assinala um forte viés de classe no desenvolvimento das a¢des, entre
profissionais e entre os(as) profissionais e a populagéo.

Outro aspecto a ser ressaltado é que esse programa tem desenvolvido
suas acGes mediante a precarizacdo da forca de trabalho em saude — a
imensa maioria dos(as) profissionais do PSF sdo contratados pelos governos
municipais por meio de contratos temporarios de trabalho, o que reflete
diretamente na qualidade da atencd@o prestada a populacdo e nas
condic¢Oes de trabalho e, ainda, de saude, desses profissionais. Apesar de
tais aspectos, o PSF tem se constituido no modelo fundamental de atencéo
bésica desenvolvido no Brasil.

No campo da salide, ganha destaque um aspecto central das Reformas:
atransferéncia das funcdes do Estado para a chamada “sociedade civil”
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e para os individuos, como veremos a seguir ao tratar do PSF. Como ja
dissemos, a Reforma é uma medida fiscal que objetiva o enxugamento
da maquina, da estrutura e do papel do Estado. O que estd em jogo na
criacdo de mecanismos como OrganizagOes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIPs) e Organizacdes Sociais (OSs), como esta
claramente definido nas premissas da Reforma, € a efetivacdo do modelo
de Estado minimo, via transferéncia de responsabilidade e de funcdes do
Estado como executor de politicas publicas.

Uma das premissas é de que o “publico ndo € governamental” e, nesse
sentido, setor privado e sociedade podem implementar politicas sob a
regulacéo do poder estatal. Nesse modelo, as organizac¢des da sociedade
civil sdo visadas como potenciais OS e OSCIPs e passam, portanto, a
executoras de politicas, sendo deslocadas de seu papel nas lutas sociais
e em sua autonomia.

Nesse novo panorama, o setor privado se fortalece. O Estado passa a
ter o papel de regulador das acBes em saude da rede ndo-estatal.
Em dltima instancia, a precarizacdo da saude publica legitima os
investimentos e a existéncia de uma rede privada de saide em um pais
que assegura a universalidade desse direito, afetando claramente a
legitimidade do Sistema Unico de Satde.

Quanto aos recursos humanos, pilar fundamental de toda e qualquer
instituicdo social, a Reforma apresenta um bindmio cruel: a precarizagéo
das relacbes do trabalho aliada a uma intensificacdo dos critérios de
avaliacdo e de exigéncia sobre o trabalho desenvolvido pelos/as
profissionais publicos, inclusive os da saude. As implicacdes dessa
equacdo sdo: os salarios se reduzem, as formas de inser¢do no servigo
publico sdo, por exceléncia, os contratos temporarios de trabalho que,
por sua vez, significam instabilidade quanto a permanéncia no servico e
perda de direitos, impedimentos ao aprimoramento da formacao
profissional e inseguranca na propria vida pessoal que refletem no
desenvolvimento do trabalho.

Nao se pode assegurar um direito — o direito a satide — infringindo algum
outro. E outro que, diretamente, influencia a prestacdo do primeiro. A Reforma



viola os direitos dos/as trabalhadores/as da saude. Nao se pode ter um
servico de qualidade em condicgOes precarizadas de trabalho.

Essas modificacdes tém implicagdes politicas profundas, pois mexem
com o papel assumido pelo Estado. Na conjuntura brasileira, outra face
perversa das mudancas legislativas que estdo ocorrendo no Brasil, com
vistas a privatizacdo do bem publico, sdo as PPP — Parceria Publico
Privado, que € um contrato de concessdo envolvendo pagamento pela
administracdo publica a um parceiro privado ou que executa uma
prestacdo de servicos direta ou indiretamente ao setor publico. Ja ficou
claro que as PPP destinam-se estrategicamente a infra-estrutura na area
social, delegando para o privado o que é de responsabilidade publica.
Esse € um mecanismo que nao garante crescimento nem justica social, é
um retrocesso as conquistas de politicas sociais!

As questdes globais ja relacionadas se entrecruzam e refletem em
vivéncias locais de sofrimento diante da ndo-prioridade nas politicas
sociais, fazendo uma inversdo do que € do interesse publico, aumentando
as desigualdades sociais, a pobreza e consequentemente afetando
duramente a saude das pessoas.

O SUS esta sendo efetivado, de um lado, por politicas de atencéo basica
do Programa de Saude da Familia e por uma rede precarizada de
trabalhadores de satde, muitos dos quais contratados por OSCIPS. Por outro
lado, a rede de atencao de maior complexidade esta cada vez mais sucatada
e privatizada mediante convénios e vendas de servicos junto a rede privada,
onde os servigos de diagnosticos se tornam alvo de interesse de corporacdes
internacionais, servindo de moeda de troca para os acordos multinacionais,
bilaterais ou mesmo regionais como a ALCA.

Defender o SUS significa defender o Estado de Direito e Democréatico
gue queremos construir no Brasil. Por defendermos um Estado democratico
e efetivo no seu papel de promotor de direitos, criticamos a Reforma do
Estado no pais e a mercadorizacdo dos bens sociais, como o direito a
saude, e suas repercussdes em programas focalizados e estruturalmente
contrérios a efetivacdo da politica de saide como politica distributiva e
universal, tdo arduamente conquistada pelos movimentos sociais
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brasileiros. Lutamos, portanto, contra o “infanticidio” (?) do SUS e para
isso € necessario, de modo premente, desvendar suas contradi¢coes
estruturais e conjunturais.

Solange Rocha. Jornalista. Educadora, coordenadora de Programas da
Ong SOS CORPO - Instituto Feminista para a Democracia.

Verénica Ferreira. Assistente Social. Pesquisadora e educadora da Ong
S0OS CORPO - Instituto Feminista para a Democracia. '
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FAMILIA, GENERO E SAUDE







GENERO, FAMILIA E COMUNIDADES:
OBSERVACOES E APORTES TEORICOS SOBRE O
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Parry Scott

A questdo de género € inextricavelmente associada a qualquer politica
publica que se pronuncia como direcionada a familia. Quando se trata
do Programa Saude da Familia (PSF) torna-se evidente, como em muitas
outras aplicac@es especificas de politicas, que a problematizacdo formal
de género pelos idealizadores e administradores do programa € quase
inexistente, ndo havendo nenhuma mencao explicita a equidade ou as
relacdes de poder entre homens e mulheres. Na observacdo da préatica
dos profissionais e outros trabalhadores em satde inseridos nos programas,
porém, é muito evidente o embasamento de acdes e idéias em
pressuposicdes sobre relacdes de género em diversas esferas de poder
associadas a atencao basica de saude. A mesma coisa acontece em
relacdo ao termo “familia”. A “familia” como idéia sintetiza nogdes
imprecisas ndo somente de género, mas também de geracdes (Ver Scott,
2004, no prelo) e de pertencimento a grupos na base de lagcos de
consanguinidade e afinidade. Mesmo que a conceitualizagdo da familia
na sua relagdo com a questédo de género ndo costume ser tarefa prioritaria
para administradores da atencao bésica a satude, a medida que a familia
€ pronunciada “objeto prioritario” de uma aplicacdo de uma politica,
urge desenvolver uma reflexdo mais pormenorizada sobre a questéo.
Essa é a finalidade deste trabalho, elaborado com base em diversas
pesquisas e acdes de colaboracdo e de docéncia realizadas junto ao
programa de saude da familia em Pernambuco.
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As observacdes apresentadas aqui resultam de trés experiéncias
profissionais diferentes: a primeira € uma pesquisa longitudinal sobre
“Reproducdo, Sexualidade e Programas de Saude em Contextos Sociais
Diferentes em Pernambuco” e “Estilos Reprodutivos e Organizacoes
Representativas”, apoiada desde 1998 pelo CNPQ e desde 2000 pela
Fundacé&o Ford. Essa pesquisa organizou equipes de pesquisadores para
focalizarem grupos diferentes (moradores na periferia urbana, moradores
de uma cidade de porte médio no pélo téxtil de Pernambuco, agricultores
irrigadores reassentados e indigenas). Sempre se realcou a relagéo entre
essas populacdes e os programas de satde usando técnicas de observacao,
entrevistas, grupos focais, oficinas e trabalho em cooperacdo com
organizacdes representativas. A segunda é outra pesquisa recente
intitulada “Como estdo as Rela¢des de Género no Programa de Salde da
Familia”, idealizada e apoiada pela Prefeitura da Cidade do Recife via
Coordenadoria da Mulher e a Secretaria Municipal de Saude, com a
participagdo da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, a
SOS Corpo e a FAGES (instituicdo que o autor coordena). Essa pesquisa
observou as praticas de equipes de salide da familia in loco no Recife,
realizou entrevistas e grupos focais e examinou os documentos oficiais
da equipe, e ainda tem uma etapa de capacitacdo em género para
cumprir ao escrever estas linhas. A terceira experiéncia é de docéncia,
em mais de uma dezena de turmas de “especializacdo em saude”, junto
amédicos, enfermeiros e odontélogos, onde se agregam em torno de 50
alunos cada, para os quais o autor ministra 0os modulos de “familia e
saude” e de “metodologia de pesquisa”, participando na orientacdo de
trabalhos finais de uma multiplicidade de equipes.

O percurso do argumento deste trabalho segue por uma exposicao
breve sobre os momentos politicos de transformacéo de atencéo bésica,
numa estratégia que prioriza a familia em comunidades pobres, seguido
por uma discussao sobre as implicacBes de enfatizar familia mais do que
género nas suas interfaces ndo somente com geragdes, mas também com
uma diversidade de outras esferas de acdo. Para realizar a articulagdo
entre essas questdes apresentam-se, em seguida, consideracdes sobre



como mulheres e homens estdo, efetivamente, integrados nas acoes e
concepcdes das equipes de saude da familia, realcando observacoes
diretas, in loco, e respostas a entrevistas e falas em grupos focais.
Finalmente, enfocando a discusséo sobre politicas publicas, o fechamento
do trabalho mostra como o tratamento das questdes de uma perspectiva
de género é evidenciado na mediacdo das equipes de saude das relacdes
de conflito e de cumplicidade entre o Estado, diferentes camadas sociais
e o cidadao usuério dos servicos de saude.

TRANSFORMANDO O MODELO: AFASTANDO-SE DE GENERO E APROXIMANDO-SE A
FAMILIA

E curioso que os enormes avangos nos direitos de atendimento a satide
inscritos na Constituicdo de 1988 ocorrem como a culminacdo de um
movimento social de reforma sanitaria que contou, entre muitos grupos
diferentes, com a atuacao de expressivos contingentes de representantes
de mulheres. Essas defensoras de abordagens feministas e de género
estavam engajadas na promocéao do Paism (Programa de A¢oes Integradas
para a Saude da Mulher). Depois da promulgacéo da Constituicdo as
evidéncias das dificuldades para a implementagéo do PAISM revelaram
ainda mais um enfraquecimento dessa luta, nunca abandonada
explicitamente, mas paulatinamente relegada a planos menos prioritarios.
Observadores desse processo identificam diversos elementos nesse
enfraguecimento.

Costa (1992), escrevendo ap0s a instalacdo do Programa de Agentes
Comunitérios de Satde (PACS) e pouco antes da instalagcdo do PSF, ressalta
o limitado sucesso do Paism, cuja aplicacdo foi extraordinariamente
desigual entre diferentes estados e regides do pais. A cobertura dos
programas relacionados com saude reprodutiva ficou sistematicamente
aquém das demandas das populacdes, e as resisténcias politicas a sua
instituicAo despontaram em local atras de local. Arilha (2004) ainda chama
atencdo a “batalha perdida” de ndo conseguir diminuir altos indices de
esterilizacdo feminina. Com a proposta da mudanca do modelo de
atendimento a salide, essas falhas percebidas contribuiram para o PAISM
passar de uma politica a ser resgatada (nos termos de Costa, 1992), para
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um esfor¢o reconhecidamente debilitado que estda sendo substituido
por outras agdes, menos integrais para as mulheres, e mais dirigidas e
pontuais.

O Paism, elaborado inicialmente num periodo mais hospitalcéntrico
das politicas de saude nacionais, teve como inspiracdo a defesa de
mulheres como pessoas integrais, merecedoras de acesso a unidades de
saude, conscientes da multiplicidade das suas demandas e nao redutoras
delas as fungbes reprodutivas e maternais. O abandono, mesmo apenas
relativo e parcial, do “hospitalcentrismo” do novo modelo de atencéo a
saude contribuiu para criar mais uma barreira na luta por “unidades”
especializadas. O novo modelo de universalizagdo, descentralizacéo,
integralidade e participacdo da comunidade (Ver Vasconcelos, 1999;
Scott, 2000; Viana e Dal Poz, 1998; Santos, 2000; Cordeiro, 1996) abriu
espaco para uma atencao “territorializada” que veio se concretizar com
o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) em 1991. Como
argumentei em outro lugar (Scott 2000), isso desfavorece o tratamento de
“segmentos” da populagdo com base em categorias s6cio-demogréaficas
especificas, entre as quais a categoria “mulheres” figura como a mais
evidente.! A comunidade, como objeto territorializado, termina por
incorporar as multiplas categorias e hierarquias “naturalizadas” na
vivéncia no espaco de moradia e vizinhanca. A arena para a discussao
de necessidades de segmentos especificos é subsumida a uma logica
espacial. A luta de segmentos, como mulheres, nesse contexto, encontra-
se re-inserida em unidades comunitarias esfaceladas (“areas adscritas”
na terminologia do programa) em todo o pais, onde a definicdo de um
item para priorizar € muito dificil de estabelecer.

No seu primeiro esforgo de re-ordenar as bases politicas da definicao
de prioridades da atencdo béasica a saude, os idealizadores e
administradores de PACS evidenciam, nos documentos orientadores (Brasil,
1994-a, 1994-b), a exigéncia da chancela de organiza¢des comunitérias,
moradores da comunidade, para se submeterem a uma selecao técnica

1 Outros segmentos incluem faixas etarias especificas (adolescentes, idosos, etc.), deficientes e
portadores de outras necessidades especiais, trabalhadores de ramos especificos, etc.



e a uma capacitagdo para que possam ser capazes de representar as
demandas da coletividade, trabalhando em prol da comunidade. Mesmo
gue tenha ficado evidente na pratica que cada estado e municipio
obedecia ou desobedecia essa determinacdo de acordo com as suas
proprias preferéncias, pelo menos uma conseqiiéncia foi muito clara: com
as demandas diferenciadas por comunidades locais, restava menos
espaco na agenda nacional para uma demanda organizada em torno de
género.

Alguns estudos sobre movimentos comunitarios (Couto, 1996, 1997;
Mendes, 2000, 2001) revelam gue a comunidade nem sempre € um campo
de hegemonia masculina, nem de “neutralidade de género”. Em muitos
locais o envolvimento de mulheres, proximamente identificadas com as
suas vizinhas, advogando melhoras coletivas nos locais onde residem,
comprovam a importancia das mulheres por sua acao destacada nesses
movimentos. Como a sua representacdo é dos interesses gerais da
comunidade, elas, as vezes, mesmo cientes das demandas de mulheres
e tendo participado em treinamentos especificos de género oferecidos
por grupos feministas, séo levadas a incorporar muitas questdes adicionais
no elenco das suas pautas prioritarias para acdo comunitaria. 1sso ndo
deixa de ser, por caminho indireto, outra limitagdo a acéo que privilegia
0 “género” nessas comunidades.

Trés anos depois, em 1994, inicia-se o Programa Saude da Familia
(PSF), um novo programa incubado numa multiplicidade de experimentos
locais espalhados pelo pais e inspirados em modelos internacionais,
sobretudo de Cuba e da China (Brasil, 1997), destinado a substituir em
larga escala o PACS. Se ndo € o golpe de misericordia na priorizacéo de
uma abordagem de género na atencdo béasica em saude, pelo menos é
mais um passo na direcdo contraria a sua incorporagao explicita nas
novas politicas territorializadas. Inclusive, a descricdo de como implantar
esses programas (Brasil, 1997) ndo enfatiza mais a participacdo da
comunidade na indicacdo de agentes, deixando a prioridade para a
selecdo técnica e capacitacdo. Atras dessa auséncia had uma
desconfianca do setor de salde sobre a sua prépria capacidade de
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identificar a representatividade politica das muitas organizacfes que se
apresentam como representantes das comunidades. Eleita a familia como
novo enfoque, com a comunidade mantida, mas relegada ao segundo
plano, muda-se a esfera de poder de onde operam os moradores das
comunidades na representacdo dos seus interesses na busca da satisfacdo
das suas demandas de saude. A desigualdade inerente as hierarquias
familiares naturalizadas nas comunidades contribui para mais um
deslocamento que distancia a atencao bésica de satde de uma abordagem
de género. Na passagem da coletividade enfatizada no PACS para as
unidades familiares destacadas no PSF, seria impossivel haver uma perda
total da acdo conjunta, onde ha representacdo masculina e feminina,
porém a ndo associa¢do automatica da “familia” a movimentos coletivos
contribui mais uma vez para ofuscar parcialmente a possibilidade da
acao coletiva.

Uma vez estabelecido esse programa, o governo o rebatiza de
“Estratégia”, como medida simbolica da rejeicdo a idéia de “programas”,
para dissocia-lo da prética tradicional de promocado de campanha. Nesse
processo, o (des)encontro entre a visdo da equipe de saude e a
comunidade sobre quem sdo os homens, mulheres e familias que
compdem a comunidade pde em alto relevo as relagdes entre o estado,
os mediadores das suas politicas e os usuarios do sistema publico de
saude. O estado usa as bandeiras de integralidade, universalidade,
descentralizacdo, participacdo comunitéria, territorializacao, e,
sobretudo, priorizacéo as familias.

QUANDO A FAMILIA NAO E GENERO, E GENERO E FAMILIA

O trocadilho da frase que anuncia este item ressalta como dois
conceitos, evidentemente diferentes entre si, se articulam num campo
especifico de poder (no sentido de Bourdieu, 1993, 1996) para favorecer
a identificacéo de disposi¢des de atores no jogo entre género e classe.
N&o ha acordos entre quem pensa a familia sobre qual é o conceito mais
operacional desse termo, nem hé acordos entre quem pensa género sobre
a mesma coisa (veja Woortmann, 1984, 1988; Bruschini, 1990, Goode,
1964, Prado, 1983, Levi-Strauss, 1985; J. Scott, 1995, Barbieri, 1991, Rubin,



1975). N&o convém expor “aroupa suja” desse debate conceitual para
esta discussao, porque a énfase recai aqui na articulagéo entre dois campos
aplicada a esfera de atencdo basica de saude, e ndo nas filigranas de
definicBes. Dito isso, € possivel enumerar as diferencia¢des segundo
uma légica de dois passos para cada questdo abordada: primeiro vendo
como a referéncia a “familia” abarca campos semanticos diferentes de
género, e, segundo, mostrando como ressaltar género resulta em tornar
visivel algumas questbes que, de outra forma, poderiam manter-se pouco
evidentes.

Evitando aticar a tomada de posicionamento favoravel ou desfavoravel
as abordagens de familia e de género expostas aqui, apresenta-se
inicialmente, de uma maneira explicita, certas conceitualizacdes
costumeiramente implicitas no uso dos termos, sem referir a autores que
defendem énfases diferentes. Quem aborda familia como objeto de estudo
costuma entender que € um conceito inerentemente polissémico. Familia
remete a incorporacdo de relagdes de consanguinidade e alianca em
torno da normatizacgéo de identificacdo de pares com relagdes sexuais
estabelecidas, que empregam noc¢des hierarquizadas de género, de
geracao e de idade para construir referéncias de pertencimento social a
grupos. Desta forma, quem faz parte de familias produz, reproduz,
distribui, herda, e reside de acordo com os diversos principios citados
paraa “casa” por Netting, Wilk e Arnould (1984). O uso contextualizado
do termo “familia” ora se remete a um grupo que reside num domicilio
(“Eu moro com a minha familia”), ora a toda uma linha ou rede de parentes
(“Sou da Familia Cavalcanti.”), ora a uma noc¢éo de solidariedade e
pertencimento mais ampla (“Ele ja é da familia.” ou “€ um estabelecimento
familiar”). A forca dada a questao das relagfes de poder internas ao grupo
familiar oscila de acordo com as preferéncias de quem aborda a questao.

Ja quem aborda género como objeto de estudo entende que o conceito
refere a relacBes de poder na construcdo de diferencas e igualdades
entre homens e mulheres, diferenca essa que remete a dispositivos que
conferem significagBes culturais e sociais a atributos identificados como
masculinos e femininos nas mais diversas esferas de a¢cdo. Desta maneira,
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género €, simultaneamente, um conceito menos abrangente incorporado
dentro do conceito da familia, e um conceito mais abrangente que informa
um leque transversal de relagBes sociais, em que familia entra como
apenas mais um item.

Assim, se familia ndo é género, ao mesmo tempo o inclui, e se género
tem um raio de aplicabilidade que pode re-significar muitas das esferas
de acdo da familia, convém identificar algumas das insténcias concretas
guando esse processo ocorre.

A prépria polissemia do conceito de familia desavisa qualquer tentativa
de adotar posicionamentos generalizadores sobre as conseqiiéncias de
priorizar a “familia” em politicas, mas na esfera concreta de atendimento
a saude, ao pensar os atores envolvidos, € seguro dizer que ha um
favorecimento do conceito “senso comum” reforcado por instrucdes
administrativas. Assim, o que segue ndo € uma comparagao rigorosa da
aplicacéo de conceitos de familia e de género. E, sim, um exercicio para
identificar potenciais pontos de conflito e conformagéo entre noc¢des de
familia que poderiam ser empregadas por equipes de satde da familia, e
as re-interpretacdes que o acréscimo da no¢do de género pode operar
nelas. Ou seja, € concentrar-se em questées quando género é incorporado
a familia, sem reduzir a polissemia do termo familia.

Desta forma, exagerando propositalmente as conseqiéncias de uma
abordagem simplificada de familia, em que o senso comum e a
idealizacdo permitem um “passeio” entre significados oscilantes pelos
proprios atores, pode-se entender que familia € um conceito que esconde
a questao de poder, enquanto género a aborda explicitamente, tornando-
se um eixo fundamental para interpretagéo.

Hé& um principio de unido e de inclusdo “englobado” (no sentido de
Dumont, 1996 e Duarte, 1996) que permeia a nocéo de familia. Dessa
perspectiva, os atores familiares obedecem a papéis e promovem
complementacdes, o que é muito diferente que a negociacao desigual
entre homens e mulheres, posta como ponto de partida para uma analise
de género, pautada em idéias difusas sobre os direitos no individualismo
moderno. No molde de acdes familiares, o casamento, o nascimento € a



filiacao se unem num ato instaurador da familia na alianga entre grupos
de parentes, pessoas enamoradas e expectativas de reproducdo. No
molde de género, ja se questionam as implicacdes desses trés atos para o
poder entre as mulheres e homens envolvidos neles. Pergunta-se quais
as consequéncias da formacao da unido e do aparecimento de filhos
sobre a divisdo de trabalho e as relagbes de atividade e outras facetas
das relacdes desiguais e reciprocas entre homens e mulheres.

A familia € uma instituicdo cuja historia se associa a legitimacao e
nao-legitimacao de relacdes sexuais, enquanto a perspectiva de género
acresce que o sexo é fonte de criacdo identitaria positiva ou negativa
dependendo da maneira que se articula entre homens e mulheres.

A referéncia a um “moral familiar” sugere uma imagem de uniéo,
convergéncia, reciprocidade e solidariedade? que € desconstruida pela
interpretacdo de género quando ressalta que ha quem controle a unidade
familiar, referéncia da idéia de “moral”, e que as imagens criadas no seu
entorno podem favorecer a perpetuacéo da desigualdade.

Em resumo, acrescer a nogao de género a nogdo de familia ancora as
referéncias em relacdes de poder entre mulheres e homens sem perder
por inteiro a polissemia da idéia de familia. E importante explorar essa
interface para entender de que familia o Programa de Salde da Familia
esta falando. Como nédo podia deixar de acontecer na esfera de saude, a
nocéo de familia e de papéis de sexo é sujeita a uma naturalizagcdo que
sugere uma possivel origem biolégica das praticas a ela relacionadas.
Essa idéia costuma ser combatida pelos autores da abordagem de género,
gue insistem na construcao social e cultural de imagens sobre diferencgas
bioldgicas.

H& mais um aspecto imprescindivel para ser tomado em conta ao
observar as relagdes de género no PSF. Trata-se do fato que a instalacéo
de uma equipe de atencédo bésica a saide numa comunidade é um ato
repleto de contetidos que se referem ao poder, em que o Estado, ao tracar

2 Justamente por causa disso, a idéia de moral familiar vem associada regularmente a posicdes
politicas conservadoras, incorporadas a palanques de opositores da democratizagdo de relagdes
familiares.
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a sua estratégia para alcancar os objetivos de mudanca no modelo de
atencdo a saude para os cidadaos, faz muito mais que apenas oferecer
(dentro das suas limitacdes) servicos universalizados, descentralizados,
participativos e integrais. A sua mera presenca incentiva um ato continuo
de disciplinamento e vigilancia no sentido de Foucault (1984) Donzelot
(1986) e Costa (1993). A equipe que media a relacé@o, por mais complexa
e variada que seja, tem uma composi¢do originada num ideario
administrativo de camadas médias de “articular o uso de trabalho de
outros” (Scott 1996), em que o exercicio dessa mediacdo dominante
suscita uma resisténcia a ela (no sentido identificado por Goffmann, 1963
e James Scott, 1990, 1998). Isto informa a tensa relacdo entre o estado e
o cidaddo como também entre camadas, classes ou quaisquer outras
formas desiguais de organizacao social.

Descrevi em outro trabalho (Scott, 2004, no prelo) uma das
manifestacdes da simplificacdo de nogdes de parentesco e familia que
fazem parte do olhar dos integrantes do PSF sobre as comunidades onde
operam:

Com algumas exce¢des normatizantes notdveis, a recusa quase

sistemadtica de profissionais de satde de dar realce ao parentesco

se remete a criacdo de uma distancia enxergada como necessdria

para o desempenho adequado da propria profissdo de cuidar da

sadde dos outros. A denominacdo “programa sadde da familia”
simboliza uma combinacgao de acao proposital e dirigida em favor
de satde, junto com adesado a valores que enfrentam o desafio de
reduzir a distancia social entre pessoas de camadas sociais distintas.

Em alguns locais o programa nacional que adota esta designacao

€ reinterpretado como “sadde em casa”, refletindo com mais

fidelidade o que ocorre com o processo de cadastramento que,

simplificando para facilitar a administracdo, equaciona uma casa

a uma familia. Inclusive pesquisa no Recife verificou que nas

proprias fichas padronizadas disponibilizadas pelo SIAB [Sistema

de Informacées da Atencao Basica a Satde], ndo ha nem local
formal para o grau de parentesco entre os habitantes da cada casa.



E a convivéncia dos profissionais com estas populacées, e ndo as
ferramentas e orientagées provenientes das normas do seu trabalho,
que favorece a percepcao da solidariedade dentro e entre familias
aparentadas que habitam nas comunidades. Mesmo que os
profissionais reconhecam a importancia do pertencimento familiar
dos comunitdrios que procuram a unidade, quando realizam os
atendimentos aflora a percepcao médico-sanitdria da insercao das
pessoas de acordo com a sua idade e sexo.

GENERO NAS FAMILIAS ATENDIDAS: AS MULHERES PREFERENCIAIS

Como a biologia é a ciéncia da vida e os principios técnicos do
atendimento de salide estao calcados na biologia desde a prépria formacgao
académica, a perpetuacéo de um enfoque materno-infantil, independente
do modelo em que esta inserido, ja anuncia uma predile¢do por maes,
reprodutoras da espécie. Cada unidade de saude esta repleta de maes:
as maes recentes recebendo orientagdes sobre como cuidar do seu bebé,
adotando praticas higiénicas de amamentacao e de alimentacao corretas;
as maes que acompanham os seus filhos mais crescidos e inclusive os
pais dos seus filhos a unidade; as gravidas fazendo pré-natal; as maes
“duas vezes” que ganham o apelido carinhoso de vovd ou voinha,
ressaltando a sua contribuicdo a formacgéo de uma linha de perpetuacao
da vida; as “maes comunitarias (Cantarelli 2002) que sdo as agentes
comunitarias de satde que visitam os usuarios e usuarias e dao orientacdes
sobre o tratamento de saude igual a quaisquer outras maes bem
informadas; e as proprias enfermeiras e médicas, maes para a comunidade
guando a sua sensibilidade permite! Essas mées que nao acabam mais se
inserem em diferentes niveis e lidam diferentemente com poder e
autoridade, mas a busca simbdlica do papel materno reforca
constantemente a preferéncia por mulheres reprodutoras e cuidadoras.
Inclusive, basta uma mulher passar perto do posto para um profissional
de saude a apelidar de “mae” ou “mainha”, mesmo se nao estiver
acompanhada por um filho. As agentes de saude, que séo as vizinhas
dessas mulheres, sdo mais propensas a usar 0s nomes proprios delas,
mas no seu afinco de mostrar a adesdo a carreira sanitaria, também boa
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parte adota o termo de referéncia materno.

As mdes sdo as cumplices dos profissionais de salude, pois somente
por intermédio delas é que se pode alcancar a meta de reduzir a
mortalidade infantil, meta prioritaria e principal indicador de sucesso da
equipe de salde. Também as maes sdo quem adotam o papel de
cuidadoras dos seus dependentes e mesmo dos seus parceiros, e assim
assumem com “naturalidade” as tarefas e o discurso relacionados a saude
(ver Scott, 1991). Quando o profissional desconfia que alguém nédo esta
captando as suas orientacdes e, conseqientemente, ndo vai segui-las,
costuma procurar as maes ou as esposas para ajudar na interpretacéo,
compreensdo e obediéncia dessas instrugdes. Assim, a equipe de saude
privilegia a “mae de familia”, atribuindo a ela uma valorizagcdo mais
intensa e estabelecendo relagcbes que possam reforcar e dar destaque
aos atributos naturalizados do papel a ela conferido na familia.
Simultaneamente, esse destaque tem um preco, pois € cobrada a mée a
disponibilidade de tempo para exercer a atividade de cuidar e de
acompanhar, esperando-se que o seu tempo seja mais “disponivel” que
o do provedor masculino. A sua presenca, ja esperada, na unidade de
salde é entendida como uma manifestacdo “menos urgente” de
problemas do que a presenca de um homem representa. Espera-se uma
maleabilidade maior dessas maes, que possam enfrentar freqientes e
demoradas esperas para atendimento e ainda dar um jeito para dar conta
das suas outras atividades (entre as quais pode figurar, por acaso, o trabalho
remunerado!).

A mulher como esposa néo encontra tanto espaco na unidade. Mesmo
podendo acompanhar o marido ou estimula-lo para se tratar ou buscar
remeédios e resultados de exames para ele, € novamente na esfera de
reproducdo que ela encontra mais ressonancia para as suas necessidades,
priorizadas em torno de acesso a anticoncepcionais e, muito
secundariamente, evitacao de infec¢des sexualmente transmissiveis. O
controle da sua reproducéo, desejado por ela como meio de administrar
e planejar a sua vida conjugal e familiar calha perfeitamente com o temor



generalizado das camadas médias sobre a reproducéo, supostamente
desenfreada, dos pobres. Esse temor que ainda povoa a cabeca dessas
camadas como atesta uma diversidade de declaracBes de politicos e
jornalistas formadores de opinido e de projetos de leis restritivos a
reproducdo. Raramente 0s homens sdo convidados (e nem se sentem a
vontade quando sdo!) para participar das reunides sobre métodos
anticoncepcionais, restringindo-se as suas manifestac6es mais claras de
interesse aos jovens, geralmente ndo casados, na procura de preservativos.
Quem regula o tamanho da prole sdo elas, mesmo que o0 uso da
contracepcao seja uma peca constante nas negociacoes de relacdes de
poder entre homens e mulheres na comunidade (ver Quadros, 2004 para
uma extensa discussdo sobre essa questdo). Como ressalta Quadros, ha
uma nitida transformacao de énfase de responsabilidade para o uso de
métodos para maior exclusividade feminina apds a unido conjugal, o
gue estd em consonancia com a atuacao das equipes de PSF.

Nos grupos domesticos de baixa renda a prevaléncia de casas chefiadas
por mulheres € alta; as separacfes e rearranjos sexuais, conjugais e
residenciais ocorrem com frequéncia; e o numero de filhos, mesmo em
plena queda, continua acima da média geral societaria. Assim, 0s
integrantes da equipe de saude estdo constantemente desafiados para
reavaliar a sua nocao idealizada da familia burguesa pequena,
organizada, solidaria e refugio da esfera publica (versédo essa, por sinal,
gue nem corresponde bem a realidade das proprias familias de camadas
médias). Este caminho de reavaliacdo esta pavimentado por observacdes
constantes e acentuadas sobre a desorganizacao das familias atendidas,
a comecar com a imposicdo de uma ficha cadastral que sugere ser a
entrada e saida de residentes de domicilios uma prética irregular! Receber
parentes, por periodos longos ou curtos, permite que filhos sejam criados
pelos outros (a circulacdo de criangas descrita por Fonseca, 1995),
desfazer-se de um marido que néo presta e admitir outro, viajar para
tentar achar trabalho ou de outra forma melhorar de vida em outro local,
todos sao fatores absolutamente corriqueiros na vida familiar integrada a
redes de parentesco e de alianga, promover entradas e saidas de
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dependentes que casam, mas ndo raramente as modificagBes resultantes
nas fichas de cadastro ddo um né na cabeca dos disciplinadores da satide
familiar, cujo apego ao cadastro feito anteriormente sugere que as familias
dos usuarios ndo deveriam mudar de composic¢ao (talvez seja com o intuito
restrito de ndo ampliar a burocracia do seu trabalho!). Quando uma mae
tem filhos de diferentes e sucessivos parceiros sexuais, € motivo para
marcar a sua diferenca com comentarios de quem “compreende”, mas
mesmo assim “estranha” e questiona tanto a sexualidade das mulheres,
guanto as intencdes dos homens. A proximidade as pessoas da comunidade
reduz a probabilidade de que esse tipo de observagdo redunde em atitudes
preconceituosas na interacdo diante dessas maes que tiveram varios
maridos ou que so profissionais de sexo. Mas isso ndo implica que nos
“bastidores” (conforme o termo de Goffman, 1963), na equipe, ndo se
facam comentéarios entre amigos e colegas das mesmas camadas
profissionais sobre “como aqueles filhos sdo diferentes!)”.

Um dos acontecimentos que mais serve para marcar essa diferenca é
a gravidez entre adolescentes, cujo espaco condenatorio no discurso de
saude € bem definido como “gravidez de risco.” Nessas ocasides, a
vontade de “prevenir” € muito maior que a vontade de “compreender”.
Alertados sobre o risco a saude da mée, e também sobre o percebido e
imaginado risco da alta fecundidade das camadas populares, os integrantes
da equipe pensam as consequéncias para 0s préprios pobres e para a
relacdo deles com outras camadas. Dobram os esfor¢os para adiar o
tempo que as meninas levam para entrar na categoria de “mae” no
trabalho da unidade de saude. Trabalham para perpetuar o status de
“filha” e de “namorada” bem informada sobre como prevenir a gravidez,
tentando promover reunides em que o assunto é a informacéo sobre
anticoncepcionais e nado outras praticas de integracdo saudavel dos
jovens. O trabalho de promocé&o de salde que deveria ocorrer entre
adolescentes, gravidas ou ndo, é pouco favorecido por muitas razdes
(veja Albuquerque, 2003 e Albuquerqgue e Stotz, 2004, que detalham esse
desfavorecimento) que inclui, entre outros motivos, a determinacao do
calculo de produtividade do profissional (avaliado pelo nidmero de



consultas realizadas). O espacgo coletivo para esses jovens termina,
efetivamente, sendo bastante reduzido, integrando quase unicamente as
gravidas que vao entrar na rotina de pré-natal. Simbolos da “diferenca
familiar” dos usuérios, comentada extensamente pelos integrantes da
equipe de saude, essas jovens terminam por se integrar a categoria
preferencial de “mdaes” por precisaram ser incluidas nas praticas
tradicionais de consultas materno-infantis.

GENERO NAS FAMILIAS ATENDIDAS: OS HOMENS TEMIDOS

Se quem tem conhecimento sobre a sadde sdo as mulheres, o que é
gue os homens tém para fazer nas unidades de salide? Parece que esta
idéia é um embasamento comum da cultura popular e da prética de
integrantes da equipe de saude. Com a sala de espera repleta de mulheres,
bebés e criancas, inclusive com algumas mées que dao de mamatr, 0s
homens que comparecem a unidade acham os espagos externos menos
constrangedores e mais convidativos, preferindo ficar lado de fora para
aguardar a sua vez. Desse modo, sao relativamente poucos aqueles que
se motivam a comparecer, e mesmo esses ndo sdo incentivados a
continuar comparecendo, a ndo ser quando sao o0s “pais” ocasionais que
acompanham as suas mulheres e filhas no cuidado de recém-nascidos e
filhos pequenos.

A construcdo da imagem do homem pelos profissionais de saude é
muito diferente que a da imagem das mulheres. nem se fixam numa
imagem do pai, homem provedor, muito presente entre as proprias
camadas populares, como atesta Sarti (1996). A vulnerabilidade das
camadas populares se evidencia na precariedade de oportunidades de
ganho, corroendo a possibilidade de cumprir com as demandas do papel
da imagem do pai provedor. O desemprego, a frustragcdo, o consumo de
alcool e também o envolvimento de alguns com atividades ilicitas
conjugam-se para situar o homem num plano que o aproxima mais a
categoria de “ameaca” do que a de “provedor seguro”, e isso é patente
em muitas facetas da sua interacdo com as equipes de saude.

N&o é nenhum segredo que a mortalidade juvenil, além de estar em
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ascensdo, é quase exclusivamente masculina (veja Weiselfisz, 2003).
A exposicao permanente ao perigo da morte embasa as decisdes dos
jovens das camadas populares sobre o que fazer nas suas praticas
cotidianas, e ndo os aproxima da unidade do PSF, uma vez que esta
percebe as acdes de prevencdo e de repressdo de violéncia como
responsabilidade prioritaria de outros setores (educacdo, acao social,
esportes e seguranca publica/defesa). Algumas tentativas observadas de
lidar com a questdo do tabagismo e das substancias toxicas, apoiadas
pelo setor de saude, resultaram em confronto direto com interesses de
alguns integrantes da comunidade, que afastaram de uma forma
ameacadora 0s jovens que tinham participado da interacdo com o
governo, alertando-os que era importante eles ndo serem confundidos
com perseguidores e dedos-duros. Assim o trabalho “intersetorial” de
combate a criminalidade e diminui¢ao do indice de mortalidade juvenil
dificilmente recebe adesdes calorosas dos trabalhadores de saude. Fica
criado um espaco de cegueira conveniente do PSF em torno do ambiente
“insalubre” da pobreza, urbana ou rural.

Também ndo é nenhum segredo que alguns homens integrantes das
comunidades ja encontraram o seu nicho de “provedor” realizando
atividades ilicitas com o pleno conhecimento das suas vizinhancas. Nessa
hora vigora, em respeito a integridade fisica de quem tem conhecimento,
a muito conhecida “lei do siléncio” que, num ato de cumplicidade forcada,
amordaca tanto vizinhos quanto integrantes das equipes de PSF. Nao é
raro a equipe toda (marcadores de consultas, agentes, auxiliares,
enfermeiro, médico e odontologo) se mobilizar para modificar a ordem
de atendimento respondendo as necessidades de um criminoso
conhecido, a quem “ndo € conveniente aguardar na fila” para ndo “ficar
exposto” por muito tempo.

Também n&o e nenhum segredo que a tensdo em casa entre homens e
mulheres e entre pais e filhos (Guerra, 1993; Schraiber et alli, 2002;
D'Oliveira e Schraiber, 1999) promove rompantes de descontrole em que
0s homens procuram exigir a obediéncia dos seus “dependentes” pela
forca. Os incidentes de violéncia doméstica tém dois enderecos fixos:



as delegacias (comuns e especializadas) e o siléncio sofredor. Muito mais
do que um respeito a privacidade alheia, o ditado de que “em briga de
marido e mulher ndo se mete colher” conota uma tatica de autoprotecao
na qual quem age de acordo com 0s preceitos da frase tem menos
probabilidade de ser a proxima vitima do agressor. Se emprego e renda
sdo dificeis, é ainda mais dificil contar com o apoio eficiente de uma
rede de protec¢do a vitimas e denunciantes, montada pelo governo e seus
servicos de apoio psicoldgico e de seguranca em colaboragdo com
organizacdes ndo-governamentais e filantropicas. Como as equipes de
saude tém um conhecimento privilegiado da comunidade por estarem
atendendo no local diariamente, tornam-se “quase” moradoras. Como
os integrantes sdo simultaneamente “da comunidade” e “do governo” a
primeira suspeita sobre quem denunciou um ato de violéncia cai sobre
eles. Quem sofreu agressdo muitas vezes passa pelas unidades de satide
(ver Schraiber et. Alli, 2002; D"Oliveira e Schraiber, 1999) e entdo, além
dos vizinhos (especialmente as vizinhas!) mais préximos, sdo 0s
integrantes da equipe que primeiro tomam conhecimento das
consequéncias da acdo. Essa situagdo cria uma ambiglidade entre a
obrigacgéo profissional da denuncia e a garantia da manutencéo de um
espaco de atuacdo dentro da comunidade com a adocao das suas proprias
leis de convivéncia. Desta forma, homens agressores tém mais um apoio
para se perpetuarem nesse meio.

Também ndo é nenhum segredo que viver na pobreza dilapida as
condicdes fisicas dos pobres, diminuindo as suas expectativas de vida
guando comparada com as expectativas de outras camadas. Quando se
trata dos homens esse enfraquecimento progressivo abre perspectivas
para uma aproximacdo com as unidades de saude. A biologizacédo do
seu sofrimento, manifestada em diabetes, hipertensdo e outras patologias
adquiridas ao longo da vida, tornam esses homens alvos de organizacdo
de grupos de homens e mulheres co-sofredores de patologias “de idade.”
Estes sdo os homens que sé@o bem-vindos a unidade, que sdo convidados
acomparecer. Fragilizados pelavida, e, quando aposentados, detentores
de uma fonte segura de renda como “provedor”, eles sdo apenas uma

91



92

sombra dos homens agressivos e ameagadores que povoam a imagem
construida na relacdo da equipe de saide com a comunidade. Estes, sim,
ganham o apelido de “vovd” que simbolicamente os re-insere numa rede
de familia e parentesco, outorgando a eles uma posicao de respeito ganho
por essa posicdo de “autoridade” na familia. Talvez isso explique
parcialmente a revolta expressa continuamente pelas equipes de satude
sobre a “negligéncia” e o “abandono” dos idosos, pois justamente na
hora que os homens conquistam uma imagem associada a familia solidaria
idealizada, a questdo da “preocupante” organizacdo da familia na pobreza
opera (veja os comentarios sobre as mulheres no item anterior!),
produzindo um questionamento dos integrantes da equipe a respeito da
capacidade desses senhores de idade em assumir a condicdo de
referéncia para a reproducao de uma linha de descendentes que possam
ser vistos como “a sua familia.” Quando se trata de senhores de camadas
médias detentoras de patriménios que possam ser utilizados para investir
na construcéo do capital social dos descendentes, isto é evidente, mas
guando o patrimdnio é pequeno e depende de transferéncias do governo
toma outro sentido.

Talvez o melhor segredo guardado sobre a participagdo dos homens
nas unidades de saude € que, mesmo diante das enormes barreiras a sua
participacéo, a observacao direta comprova que costumam representar
em torno de 20% das pessoas presentes na rotina cotidiana. Estes homens,
que confirmam a busca masculina de salde e sugerem um possivel
envolvimento numa construcao mais igualitaria de atividades em familia,
raramente sao referenciados pelas equipes de salde. E sédo eles que mais
se aproximam de uma nocéo idealizada de familia solidaria. Mesmo
assim, o peso da diferenca que a pobreza traz, e a diferenca que o fato
de ser homem representa na afericdo de sua confiabilidade, retira deles
uma visibilidade merecida para se compreender como lidam com a satide
de si mesmos e das suas familias.



A SAUDE DA FAMILIA PARA CIDADAOS HOMENS E MULHERES

N&o é por se denominar salde da familia, nem por ter passado de
comunidade para familia (de PACS para PSF) que a estratégia do novo
modelo de atendimento a salde, territorializando a aten¢éo basica, contem
contradic¢des na articulacdo entre o emprego dos conceitos de familia e
género pelas equipes. Porque é um servigo que desloca uma equipe
composta de profissionais altamente qualificados, oriundos das camadas
meédias, para comunidades pobres onde vao colaborar com agentes locais
(ACS). Assim, a equipe acumula uma perspectiva que incorpora as nogdes
locais cotidianas de familia e género, junto com idealizaces trazidas de
um modelo arraigado de familia estavel, acolhedora e solidéria, prépria
das camadas médias.

H& uma busca de uma familia reprodutora, uma méae zelosa que
controla o nimero de filhos e se dedica as tarefas de casa. H&4 um esforco
de disciplinar as mulheres que ndo cabem nesse modelo, como
adolescentes gravidas, mulheres que trocam freqlientemente de parceiros
e prostitutas (nem se fala em Iésbicas!), para tentar fazé-las conformar-se
ao modelo. As mulheres “salientes” (veja Quadros, 2004) estao sujeitas
a acOes corretoras ou ao banimento a invisibilidade. A sensibilidade que
muitos profissionais tém ao sofrimento das mulheres na vivéncia cotidiana
de relacdes de género desiguais produz um discurso de companheirismo
e de apoio aos seus esforcos de se livrar dos homens que tém dificultado
as suas vidas. Isso ainda ndo encobre uma preferéncia pelo mesmo
modelo de familia solidaria. Pelas a¢cdes da equipe de saude, constroi-se
uma familia das mulheres que “marginalizam os homens”, como observou
Woortmann (1986) ao estudar camadas populares e religides afro-
brasileiras na Bahia nos anos sessenta. Mas o papel preferencial dessa
mulher continua calcado na idéia da reprodutora, e ndo da mulher
independente, de forca e detentora de poder como almejam as politicas
de acdo baseadas em teorias de género.

Os homens incomodam muito mais as equipes de PSF porque néo sao
percebidos como homens de familia. Pela sua atuagdo em esferas
publicas, nas comunidades locais e nos seus grupos domeésticos,
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representam uma ameaca a convivéncia pacifica sugerida no modelo
imaginario da “familia, base de tudo” consagrada na constituicéo e
elemento basilar para a acdo de saude nas comunidades. O modelo do
macho agressor que impde o seu poder sobre as mulheres e que permeia
a vida comunitaria de homens que encontram poucas oportunidades de
ganho para prover as suas familias, promove uma convivéncia ténue das
equipes de saude com as regras de siléncio da comunidade. A protecédo
€ para quem esta nesse ambiente, e isso cria um pacto ilusorio com as
interpretacdes de género que ressaltam a desigualdade de género.

Duas esferas de poder se encontram. O Estado controlando os cidadaos
por intermédio de equipes que mediam a chegada do seu poder as
comunidades, e as relagdes de género que se articulam na perpetuacédo
de uma desigualdade que ressalta agressividade e ameacas masculinas
e zelo e cuidados femininos. Nesse encontro, que oferece brechas
ocasionais para a superacao de algumas desigualdades pontuais, o que
sobressai é o reforco a continuidade de confrontos de poder, e a referéncia
a um modelo idealizado de familia. O Género no PSF precisa ser
seriamente repensado, se estas equipes pretendem contribuir para
transformacgdes na direcdo de uma sociedade mais democrética e
igualitaria, tdo profusamente presente nos documentos que fundamentam
ainstalacdo de um novo modelo de atendimento.

Os ganhos inquestionaveis acarretados na qualidade de servicos de
saude com a politica territorializada dos programas de PACS e de PSF
resultaram no recrudescimento de uma politica especifica de género na
saude que favorecia o acesso de mulheres a unidades especiais (PAISM).
Ao mesmo tempo, manteve o enfoque preferencial de mulheres e uma
préatica de reforco do afastamento e demonizacdo masculinos. Embora
inicialmente possa parecer que esta divisdo seja devida a uma aplicacao
pouca matizada de um modelo ideal de uma familia solidéria, ndo seria
mediante uma simples substituicdo com idéias calcadas em teorias de
género que haveria uma maior aproximacao e igualdade nos servicos.
Sem sombra de duvida, as relacdes entre o Estado e o cidad&o e entre as
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camadas médias e as camadas populares mostram ser uma das forgas
matrizes para a perpetuacdo de desigualdades que se manifestam ao
nivel de género e de familia.

Parry Scott. Pesquisador e Docente do FAGES - ......... Pos-graduado
em Antropologia pela FAGES e em Sociologia pela UFPE - .......... -
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O TRABALHO DAS MULHERES PELA SAUDE:
CUIDAR, CURAR, AGIR

Lucila Scavone

Visando contribuir ao debate do Programa Saude da Familia (PSF) —
especialmente no que diz respeito a questdo de género na assisténcia a
saude — vou abordar a relacdo entre género, saude e trabalho. Minha
exposicdo da énfase ao trabalho das mulheres pela satide buscando
compreender a forma como esse trabalho se constréi em uma questdo de
género.

Para se pensar sobre a realizacdo de politicas publicas de saude é
necessario, antes de tudo, articular o espaco publico e o privado;
principalmente, quando estd em pauta a discussao de politicas que visam
atingir o espaco privado. Talvez os impactos positivos alcancados pelo
PSF, ou as dificuldades e ambigtidades desse programa estejam
relacionados, em alguma medida, aos desafios que consistem fazer tal
articulacdo, quebrando com os principios positivistas do conhecimento
gue insistem em separar a sociedade em compartimentos isolados, e ndo
em campos em constante relacédo.*

Com base nessas consideracdes, vou tratar, primeiramente, do trabalho
das mulheres e da transversalidade desse trabalho. Tenho como
pressuposto que as mulheres e os homens estabelecem relacées de poder
e dominacao navida publica e privada — relagdes sociais de sexo/género?

1 O principio do “real é relacional”, concebido por Bachelard , é utilizado por BOURDIEU (1996)
na sua teoria da acdo social.
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- que atravessam, simultaneamente, todos 0s campos sociais ndo estando
confinadas a familia(DEVREUX, 2001). A noc¢éo de transversalidade nos
remete, deste modo, a defini¢cdo de uma relacéo social fundamental, em
torno da qual se organiza e se estrutura o conjunto da sociedade.

Tal l6gica estéd implicita em todo o0 espaco social de acordo com a
cultura, as condic6es econdmicas e sociais do grupo estudado. “Afirmar
que uma relacdo atravessa o conjunto da sociedade produzindo
socialmente os sexos, quer dizer que a mesma logica estd agindo nos
diversos campos do social para reproduzir os lugares de cada sexo”
(DAUNE-RICHARD e DREVEUX, 1992, p.12). Nao se trata, pois, de
analisar o trabalho das mulheres como um simples reflexo do lugar que
ocupam na familia, mas de considerar que as relacdes sociais de sexo/
género dao aos homens e as mulheres uma posi¢do na familia e na
producao.

Essa constatacdo me leva ao segundo ponto desta exposicao, isto €, o
trabalho das mulheres pela satide.Varios estudos ja observaram o fato de
as mulheres serem profissionalmente as principais produtoras de cuidados
sanitdrios dentro e fora da familia (CRESSON, 1991; AMOSSE, 2004). A
boa saude da familia é de responsabilidade materna, ou feminina, comeca
no cotidiano: é a mée, ou outra mulher da familia, que se encarrega da
alimentacdo, da higiene, das idas ao médico e da administracdo dos
remédios, quando necessaria. De fato, a familia pode ser pensada como
um lugar de producéo desses cuidados, em Ultima instancia, um lugar de
producao da satde:

“(..)consideremos a familia como um lugar de producao (...) e mais

particularmente como um lugar de producao dos seres humanos

(...) Nesta perspectiva, a producao da saide é uma finalidade
2 A utilizagao do conceito de relagbes sociais de sexo contribui para enfatizar os antagonismos e
a dominagdo entre os sexos. Essas relagBes subentendem a existéncia de uma divisdo sexual do
trabalho (KERGOAT,1996). O conceito de género ressalta as relages de poder, as representacdes
simbolicas, a identidade subjetiva (SCOOT, 1990). A utilizacdo desses dois conceitos nédo é
excludente - os dois respondem pela construcéo social das diferengas entre os sexos, desconstroem
as determinagdes biologizantes do feminino e do masculino, enfatizam o relacional e o transversal,

articulam-se a complexidade dos processos sociais - permitindo-nos uma analise mais rica da
realidade.



essencial da familia, compreendida como unidade de producao

dos seres humanos, porque ela assegura de alguma maneira “a

qualidade do produto”. As tarefas diretamente ligadas a producao

dos seres humanos nas sociedades industrializadas incluem a

“maternagem”, a assisténcia as necessidades dos membros da casa

e o trabalho doméstico, tarefas que sdo confiadas as mulheres”.

(SAILLANT, 1991, p. 13)

O trabalho exercido pelas mulheres a satude da familia comega com a
contracepc¢do, continua na gravidez, se intensifica com a presenca das
criancas e estende-se ao longo da vida, culminando com a atencao as
pessoas idosas. Estes cuidados sdo relativos a prevencao das doencas, a
administracdo do tratamento aos doentes e & manutencéo cotidiana da
saude da familia, constituindo-se em um trabalho como outro qualquer.
O fato de esses cuidados femininos & saude na familia estarem associados
a expressao do afeto dificulta seu reconhecimento como trabalho.

O trabalho doméstico em geral ja ndo tem esse reconhecimento, no
caso dos cuidados a satde ele ainda é mais dificil, pois envolvem a vida,
o0 amor, a morte. Tal trabalho é uma dimensao da divisao sexual do
trabalho na familia e sociedade, divisdo esta que, segundo KERGOAT
(1996), estd na base das relagdes sociais de sexo/género. Essa divisdo
produz e ao mesmo tempo € produzida pelas relagdes sociais de sexo/
género3.

Se a manutencdo da salde passa necessariamente pelo ambito da
casa e do privado ela esta, também, presente no espaco publico mediante
a efetivacdo da atividade feminina de cuidar (SCAVONE, 2004). Esses
cuidados atravessam toda a malha social — o privado e o publico —sendo,
na maioria das vezes, realizados por mulheres. Isso ocorre, também, nas
profissbes médicas, paramédicas e de assisténcia social: em 2002, por
exemplo, 17% de mulheres brasileiras, presentes no mercado de trabalho,
3 Considerando as horas semanais dedicadas aos afazeres domésticos por sexo no Brasil o seguinte
dado da uma idéia da divisdo sexual do trabalho na familia brasileira: 47,5% de mulheres dedicam
entre 17-40 horas semanais as atividades domeésticas versus 15,2 % dos homens. Mulher, Trabalho

e Familia (Fundagao Carlos Chagas, FIBGE/PNAD, 2000) in www.fcc.org.br
4 Ver “O lugar das Mulheres no Mercado de Trabalho” in  www.fcc.org.br
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estavam exercendo atividades nas areas de salde, educacao e servigos
sociais, contra apenas 3,4% de homens®.

CuiDpAR, CURAR E AGIR: AS MULHERES E A SAUDE

Para uma melhor compreenséo do trabalho de cuidar é interessante
analisar a distincéo feita entre as palavras inglesas to care (cuidar) e to
cure (curar) que traduzem historicamente a constitui¢cdo do saber/poder
meédico que separa as atividades dos cuidados da vida (preventivos) com
aquelas ligadas “a reparacao instrumental do corpo doente” (curativos).
Isso distingue também os saberes, separando aqueles ligados ao cuidar,
0s quais geralmente as mulheres dominam, daqueles ligados ao reparar,
cujo dominio estd com a ciéncia médica, SAILLANT (1991).

Essa separacdo desvaloriza o cuidar em si, expurgando-o do campo
meédico profissional e restringindo-o0 ao campo do privado, afetivo, familiar,
logo, do néo profissional. Alem disso, ha nessa distingéo a idéia de que o
cuidar é inato as mulheres e ndo construido socialmente. O mesmo ocorre
com o conjunto de conhecimentos historicamente construidos pela
experiéncia das mulheres nos cuidados a saude.

Os cuidados pela satde ndo séo frutos de uma determinacao bioldgica
entre 0s sexos, mas sim das relacdes sociais de sexo/género. Cabe lembrar
nesta argumentacao uma outra distincao, caring off e caring for. Estas
expressdes na lingua inglesa remetem aos géneros masculino e feminino
respectivamente: as preocupacdes dos homens com suas familias se
fazem, tradicionalmente, mediante a funcéo de provedor (caring off),
enquanto as preocupacdes das mulheres se fazem mediante os cuidados
diretos e cotidianos que elas realizam no interior da familia (caring for)
(SAILLANT, 1991). Embora essa distin¢cdo se apdie em um modelo
tradicional de familia, ela contribui para compreender melhor a relagéo
do género com a saude, que ultrapassa as barreiras do campo familiar e
¢ transversal a todo o espaco social.

CRESSON (1991) classificou os cuidados pela saide como “trabalho
sanitdrio profano”, que consistiria num trabalho voltado para satde dentro
da familia e ndo remunerado. STRAUSS et alli. (1985) o consideram como



“trabalho sentimental”. Tal trabalho, incluindo os cuidados relativos a
saude reprodutiva, € uma das dimensdes da divisao sexual do trabalho
na familia, uma atividade doméstica invisivel e ndo remunerada. Cabe
lembrar que os cuidados das mulheres pela saude podem se dar em
diversas situacdes: com a(o)s filha(o)s, com os companheiros, com as
pessoas idosas (filha cuidando da méae, do pai ou dos avds), com o/as
doentes, enfim, aparecem relacionados as multiplas manifestacdes do
amor familiar: materno, erético, filial, fraternal.

O conjunto destes cuidados € relatado como: educacéo da saude e
prevencdo da doenca, assisténcia e tratamento das pessoas doentes
dependentes (SAILLANT, 1991), evidenciado sua transversalidade aos
campos institucionais da saude e da educacao. Esses cuidados implicam,
também, um saber que, geralmente, é apoiado em uma experiéncia
acumulada, ou no proprio aprendizado dessa experiéncia entre as
mulheres da familia, da comunidade: na transmissdo do conhecimento
sobre as propriedades dos alimentos, nos habitos de higiene pessoal e
corporal, em uma atencao especial a saude, enfim, eles sédo colocados
em pratica por uma concepcao que visa prevenir a doenca e manter a
saude da familia, contribuindo, assim, a satde da sociedade.

Em pesquisa sobre os impactos as familias das doencas profissionais
relacionadas ao amianto (SCAVONE et al. 2000) observamos que as
perturbacgdes ocorridas no cotidiano da vida familiar, frente as doengas
crdnicas ou mortais, e a tensdo constante dos familiares provocada pela
guase certeza da perda préxima de um ente querido (arrimo econémico
do grupo doméstico) foram administradas pelas mulheres, constituindo-
se em um dos desdobramentos dos cuidados das mulheres pela saude
dos doentes. Verificamos, além disso, que os cuidados dispensados aos
companheiros doentes geraram um conhecimento proprio (ndo-médico)
sobre a doencga, conhecimento este que classificamos de saberes pro-
fanos:

“O convivio com as manifestacées da doenca, com o tratamento

médico indicado e o conhecimento do temperamento do doente

lhes possibilitou construir um conjunto de praticas e saberes
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relacionados a doenca. Representar a doenca do marido, como

um “verme bravo, que vai comendo e soltando agua” de seu

pulmao, ou como uma “casca preta” no pulmao que lhe atrapalharia

a respiracao, € uma forma de entendimento da doenca e de suas

causas (jJa que havia a relacdo da casca preta com o amianto)

construida na relacdo com a doenca. Tratar com alimentacdo
reforcada a debilidade fisica do doente, a falta de ar com o abano
dos filho/as, a dor com o “passar pomada”, dar os medicamentos
nas horas certas e correr ao hospital nas crises agudas sao um

conjunto de praticas do tratamento familiar indispensadveis a

manutencao da vida . A evolucao da doenca faz com que a esposa

aprenda que o marido ndo pode se abaixar, pois isto lhe “tampava

o peito” e que as dores fortes causavam-lhe tristeza, irritacao e

mau humor. (SCAVONE et allii. 2000, p.47).

Por outro lado, em outra pesquisa, entre mulheres de camadas populares
do nordeste brasileiro, foi verificado que uma representacéo recorrente
da maternidade é a do dever e responsabilidade do cuidar da saude dos
filho(a)s, em geral, relacionada ao amor (SCAVONE, 2004). Constatou-se
que esse cuidar estava, também, fundamentado num conhecimento
empirico sobre os efeitos benéficos de alimentos, ervas, plantas
medicinais, chas e remédios caseiros empregados no periodo da gestacao,
no parto e para tratamento do/as filho/as, ou de outros doentes da familia;
enfim, que esses cuidados, também, geravam um saber.

Cabe ressaltar que esses saberes sobre a saude, construidos na préatica
dos cuidados, também, geram poderes as mulheres na familia e sociedade:
na relagdo com os doentes, com os outros membros da familia, com os
agentes institucionais de satide, na comunidade, conforme foi constatado
nessas pesquisas. A centralidade da figura materna € um bom exemplo
das relac6es de poder das mulheres em matéria de satde, pois indica a
mae como a pessoa que conhece melhor os sentimentos e sofrimentos de
seus filho(a)s. Tal desempenho também foi observado em uma pesquisa
com criancas que se submetiam a hemodiéalise em suas casas, na Franca.
AIACH (1989, p.204) reproduz a fala de uma mulher sobre sua relacéo



com o filho doente: “somente uma mae € suscetivel de escutar o sofrimento
de seu filho e de realizar o trabalho médico com o maximo de rigor
possivel”.

Reconhecendo-se como as Unicas que podem (tm poder para) e sabem
cuidar da saude de seus filho/as, as mulheres subjetivam a estrutura
dominante que lhes designa como cuidadoras, ao mesmo tempo em que
fortalecem seu espaco de poder dentro da familia e da sociedade com a
ampliacdo desse capital simbdlico, que é o conjunto de saberes
acumulados em relacdo a satde. Mas, se esse capital Ihes coloca em
posicao de poder, ele ndo esconde, por outro lado, o fato de ser produzido
pelas relacdes de dominacédo masculina, que consideram os cuidados a
saude como “naturalmente” femininos.

E possivel dizer que esses saberes/poderes seguidamente se
transformam em agir, compondo e ampliando as lutas sociais. Cabe
lembrar, conforme constatamos no caso das doencas profissionais
relacionadas a exposi¢do ao amianto, o lugar das vitvas dos trabalhadores
atingidos, que ao buscarem reconhecimento oficial da doenca, lutando
pelo banimento do amianto junto as associacdes, tornam-se ativistas da
luta social pela saude (SCAVONE et al. 2000)°.

Todas essas proposi¢cdes sugerem que as mulheres no espaco privado
e publico sdo consideradas e, na maioria das vezes, se consideram como
as principais produtoras das praticas da saude e transmitem um capital
simbdlico que concebe a saide como muito mais do que uma simples
auséncia de doencas.

Entretanto, essas praticas, quase sempre evidentes, mas nem sempre
evidenciadas, revelam a relacdo historica das mulheres com a salde,
gue, passando pelos seus corpos, especialmente pela reproducéo, também
as leva em busca dos saberes médicos institucionais. Os poderes
decorrentes do conjunto de saberes adquiridos (profanos e institucionais)

5 Isso ocorre, também, com outras doencas. Miriam Grossi, no debate deste texto, lembrou ,
oportunamente, do envolvimento politico das mées que perderam seus filhos em decorréncia da
AIDS.
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reforcam a relacdo das mulheres com a saude, que interessadas pela
prevencao, pelos cuidados, pela cura, pelo reconhecimento social da
doenca e seu consequente planejamento politico, sdo as frequientadoras
mais assiduas dos servicos e consultas de saude. A salde e seus cuidados
tornaram-se um “affaire” de mulheres.

PENSAR O GENERO NAS PoLiTICAS SOCIAIS

A naturalizacao das habilidades socialmente construidas pode intervir
no encaminhamento de politicas publicas. A dedicagdo das mulheres
aos cuidados de saude, o fato de reunirem tanto o afeto quanto a
competéncia no tratamento do/as doentes, podem ser elementos
importantes a efetivacdo dessas politicas, mas, por outro lado, podem
significar uma sobrecarga de trabalho as mulheres, impedindo-as de se
realizarem em outras esferas do social.

A implantacéo do sistema de hospitaliza¢do domiciliar na Franca, por
exemplo, evidenciou que sdo principalmente as mulheres da familia que
se responsabilizam por esse tipo de hospitalizacdo (FRAVOT, 1988;
BUNGENER,1987), dando-lhe uma dimensao afetiva e domeéstica e,
sobretudo, juntando a cura as no¢fes de prevencao. Sem me ater aos
possiveis beneficios desse sistema para o/as doentes e a economia que
ele pode representar para o Estado, devo lembrar que ele tende a
reproduzir as relagdes sociais de sexo/género, prejudicando as mulheres
da familia e aliviando a responsabilidade publica e social da saude.

Todos os elementos abordados nos levam a afirmar que as politicas
publicas de salde devem estar atentas a questdo de género, pois ela se
constitui em umas de suas questdes primordiais, sobretudo, em se tratando
de um Programa de Saude da Familia. Evidentemente, esta questdo deve
estar associada as questdes de classe e de raca. E, tratando de género,
ndo podem deixar de lado os problemas intragéneros que afloram na
relacdo de poder entre as mulheres que praticam as politicas e aquelas
que as utilizam, entre as mulheres que “assistem” e as que sdo “assistidas”.

De um lado temos as mulheres com um cuidar/saber/poder
historicamente constituido no campo da saude, de outro lado, temos a



sociedade atribuindo-lhes uma funcéo decorrente desse saber. A grande
guestdo, em se tratando da histérica relacdo género e salde, € conceber
uma politica de satide que néo jogue fora essa histéria e, ao mesmo tempo,
busque incluir os homens. Vale dizer que 0 aproveitamento desse cuidar/
saber/poder para a efetivacdo de politicas sociais na area da saude é
incontestavel e, dificilmente, poderia ser dispensado®.

Entretanto, ha que se introduzir nos Programas de Saude uma politica
de género mais incisiva, efetuando trabalhos educativos com o/as agentes
de saude, com o/as frequientadores/as dos postos, com as familias nas
escolas que sensibilizem os homens para a realiza¢édo dos cuidados. Um
desafio a ser realizado € um amplo trabalho de educacdo que abranja,
também, os curriculos das escolas primarias, secundarias, universitarias,
especialmente, as da area da saude’. Além de um trabalho que faca
também as mulheres confiarem nos homens como cuidadores. Evidente
gue tudo isso implica em uma verdadeira revolucao na divisdo sexual do
trabalho e, em Ultima instancia, nas relacdes de sexo/género. Mas, como
nenhuma transformacao social profunda ocorre por um toque de magica,
as propostas e as pequenas agdes podem estar abrindo o caminho para
as mudancas.

No ambito do privado a divisdo acima apontada é clara, sobretudo
nas familias heterossexuais, tornando-se indiscutivel nas familias
monoparentais chefiadas por mulheres e devendo ser mais pesquisada
nas familias homossexuais. No ambito do espaco publico a divisao
também € clara, as mulheres exercem profissionalmente e em peso as
tarefas do cuidar: enfermeiras, fisioterapeutas, farmacéuticas,
nutricionistas, fonoaudidlogas, massagistas, tantas profissdes que estando
em torno da constelagcdo médica do curar, cumprem o trabalho de prevenir

6 A situacdo do trabalho das mulheres no Brasil reforca esta assertiva, pois embora representem
42.5% da Populagdo Economicamente Ativa (PEA) em 2002, as mulheres concentram-se ainda
em atividades informais e empregos domésticos, que em geral lhes possibilitam maior flexibilidade
de horérios. Elas representam um pouco mais de 1/3 de empregados no setor formal, 35,8% em
2002. (Fundagéo Carlos Chagas, FIBGE/PNAD, 2000) in www.fc.org.br

7 O alcance de trabalhos desse tipo, nas universidades, ainda estd muito restrito a area acadé-
mica.
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e auxiliar o tratamento central indicado pela medicina.

Com base nessas assercdes, muitas perguntas ficam em aberto e a
realizacdo do Programa de Saude da Familia p&e-nos questdes tortuosas
e dificeis de serem respondidas, especialmente no que concerne a questao
de género: continuamos reproduzindo na satide a divisao sexual do
trabalho doméstica? Como recuperar o saber-poder feminino do cuidar
em favor da construcdo de uma sociedade saudavel, sem acirrar a
dominacdo masculina? como fazer propostas de expandir esses cuidados,
desconstruindo a divisdo sexual do trabalho na saude, tal como
propusemos (aqui o plural se refere ao feminismo) para a divisao sexual
do trabalho doméstico? E uma provocacao para nés mulheres: queremos
abrir mao do nosso saber-poder em relacao a satdde? Caso sim, como
fazé-lo sem perder um pedaco de nossa historia e identidade?

Lucila Scavone. Professora livre docente do Pos-Graduacao em
Sociologia/UNESP e Pesquisadora do CNPq. Integrante do GT Género
da ABRASCO e da Rede Feminista de Satide e Direitos Sexuais e
Reprodutivos. Autora dos livros: Género y Salud Reproductiva em
Ameérica Latina/LUR e Dar a Vida e Cuidar da Vida: Feminismo e
Ciéncias Sociais/Edunesp. -
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LA FAMILIA COMO FOCO: CUESTIONES EN JUEGO,
PROBLEMATIZACIONES DE GENERO

Dra Perla Vivas*

“Cada vez hay més evidencia que los resultados saludables
estan relacionados con los estilos democréticos en la esfera
doméstica” ( OPS/OMS - Seminario de Familia - mayo 1997)

Toda accion de promocién de salud debe jerarquizar el papel de las
familias en la calidad de vida de sus miembros y el adecuado desarrollo
de potencialidades de los menores, en particular los vinculos de
tolerancia, equidad de género y no discriminacion.

FAMILIA PROMOTORA DE SALUD

La Familia como primera escuela de habitos y socializacién

Es en este espacio donde se desarrollan los primeros habitos de higiene,
los hébitos de intimidad, de respeto a si mismo, la propia estima y el
autocuidado, asi como el respeto a los otros y el mutuo cuidado.

Se incorpora el modelo de aprender a aprender: relaciones vinculares,
manejo del poder y el conflicto, relacion con lo diferente, aspectos éstos
de desarrollo de la identidad personal vinculados con la salud mental.

Todo esto se tifie con los modelos de género que se incorporan desde
la naturalidad de las relaciones cotidianas.

En las familias en situacion de exclusion social se hace muy evidente
esta falta de accion promocional de la familia: no poseen los recursos

*Dra Perla Vivas, representante da unidade tematica de género e municipios na Rede de
Mercocidades.
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materiales y simbélicos para poder sostener su tarea de apoyo emocional
y desarrollo integral de sus integrantes.

FAMILIA Y RIQUEZA VINCULAR: DETERMINANTE DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La calidad de los vinculos intrafamiliares, y en particular hacia los
mas pequefios el estimulo precoz (el lenguaje, las canciones, las caricias)
contribuyen de forma decisiva en los procesos tempranos del crecimiento
y desarrollo, favoreciendo la adecuada adquisicién de capacidades de
comprension y de lenguaje fundamentales para un desarrollo integral de
futura ciudadania.

FAMILIA: PRIMERA ESCUELA DE VALORES

Es en la familia donde se aprenden primeramente valores tales como
la tolerancia, la no discriminacién, la justicia, la solidaridad, y sus
correspondientes antivalores la agresividad, la exclusion, la injusticia, el
egoismo, junto con la violenciay el maltrato.

También se incorporan visiones en relacion con la equidad o inequidad
de género, a traves de los roles femeninos y masculinos de progenitores
y otros miembros del hogar.

SITUACIONES FAMILIARES que no favorecen el aprendizaje hacia
la equidad y la democracia, y que deben ser consideradas por los equipos
de salud y cualquier equipo social.

=VINCULOS DE GENERO no equitativos

=VINCULOS DEBILES (Adult@s / nin@s)

Situaciones de pobreza y exclusion
Ausencia prolongada de progenitores
= DIFICULTADES EN LA PUESTA DE LIMITES
Incorrecta comprension de la cultura de derechos
Poca presencia de progenitores
Desidia / depresion materna y/o paterna

ViNncuLOs DE GENERO NO EQUITATIVOS

Los estereotipos de género en el seno de la familia favorecen la
inequidad hacia las mujeres, tanto en lo que refiere a la desigual carga
de tareas en el ambito doméstico como hacia el manejo del poder,



incluyendo el ejercicio de distintos tipos de violencia.

En particular a través del trabajo doméstico de las mujeres y a su
participacion en la esfera de cuidados de hijos y padres, que se suma al
trabajo extra-doméstico cada vez mas frecuente, se favorece la
sobrecarga fisica y emocional que conlleva con frecuencia a distintas
formas de stress, cuadros depresivos, angustia, dependencia de
psicofarmacos.

Este modelo de distribucion de tareas domésticas con estereotipo de
género parece disminuir en parejas jovenes de extraccion social media
y alta en caso de que ambos trabajen, cuando se comienza a visualizar
una mayor participacion del varén en los cuidados de los hijos, -y algo
menos en las responsabilidades domésticas-.

Esto también se visualiza en clases mas deprivadas pero no excluidas
ante la situacion de desempleo del varon, manteniendo la mujer su fuente
de empleo muchas veces como doméstica en otro hogar, por lo que el
varon concurre a veces a la escuela -llevando a los hijos o hablando
con la maestra-, o concurre al control de salud, asumiendo roles que lo
enriquecen y enriquecen el compartir de la pareja, asi como el
aprendizaje menos sexista de hijos e hijas.

Por otro lado, los hogares con jefatura femenina muestran la sobrecarga
de la labor doméstica y extradoméstica, favoreciendo una visidn sexista
y omnipresente de la mujer, con figura masculina ausente o de facil
recambio, muchas veces sin asuncion de responsabilidades hacia el
hogar.

En lo que refiere a las distintas formas de violencia, la inequidad de
género en el seno familiar también perjudica a muchas mujeres, mas alla
del mayor grado de autonomia conseguido por mujeres con labores
extradomeésticas. Esta violencia también puede tener expresiones hacia
nifas y nifos, en particular bajo la forma de abuso sexual hacia las nifias
en particular.

DEBILIDAD DE LOS VINCULOS
En familias con alto nivel de exclusion, sean ellas del tipo que sean —
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nuclear, monoparental, extendidas — se asocia en muchos casos la baja
autoestima de la madre o los padres, asi como cuadros depresivos de los
mismos asociado en muchos casos a consumos problematicos de
sustancias, y se verifica una gran pobreza en los vinculos, menor carga
de cuidados hacia los hijos, menos estimulos — en particular del lenguaje
que se vuelve maés violento y represor casi a permanencia — alto grado
de intolerancia — verificAndose mayor numero de situaciones de
negligencia hacia los nifios y menor apoyo afectivo.

Esto se comprueba en el ambito sanitario en el descenso del nivel de
controles en salud y la baja cobertura de vacunacion, asi como en
situaciones de déficit de higiene y adecuada nutricién, en el ambito
educativo en la alta desercidn escolar, a nivel comunitario en la mayor
prevalencia de indices de distintas formas de violencia y abuso de
sustancias.

En estos ambitos se sefialan con frecuencia una gran movilidad de los
nifios en el seno de la comunidad o hacia otros miembros de la familia -
abuelos o tias — quienes cumplen en muchos casos los apoyos basicos y
deben ser tenidos en cuenta como tales por los responsables del control
sanitario de los nifios.

Observamos cada vez mas situaciones de negligencia familiar en
relacion con los cuidados, en particular hacia nifios, debiendo solicitarse
la actuacioén de la justicia como medio coactivo o adn proponer el retiro
de la patria potestad.

Aun conrelacion a politicas sociales que apoyan a la familiaen sostén
alimentario en particular, mantienen una modalidad asistencialista que
no fortalece al interior del ntcleo familiar la cultura de la preparacion
del alimento y del consumo grupal con lo que ésta posee de fortalecedora
de vinculos de pertenencia y de proteccion.

Situaciones de deprivacion afectiva también se verifican en nacleos
familiares de holgada situacion econémica, con ambos progenitores con
largas jornadas de labor, y nifi@s con pobreza de vinculos afectivos en
manos de cuidadores, o largas jornadas en colegios, o largas horas frente
a las pantallas.



DIFICULTADES EN LA PUESTA DE LIMITES

Del modelo patriarcal autoritario predominante de antafio se ha pasado
a una crianza con déficit de limites, sustentada en algunas situaciones
por la oposicion al modelo anterior, buscando la afirmacion de derechos
de 1@s nii@s en el seno de la familia. En otras situaciones la falta de
ensefianza de limites obedece a desidia o apatia, a carencias severas en
la autoestima que incluye la desvalorizacion de los roles materno y
paterno.

La poca presencia de los progenitores en el ambito familiar tiende a
ser compensada con exagerada permisividad, sustentada en ocasiones
en sentimientos de culpabilidad ante las ausencias.

La dificultad en asegurar limites claros en la crianza conlleva mas
adelante a situaciones de descontrol hacia I@s hij@s donde se aplica la
violencia en forma indiscriminada, - gritos y golpes — que favorecen la
debilidad vincular y el descrédito, asi como la ensefianza del descontrol
y del pasaje inmediato a la accién.

ALGUNAS REFLEXIONES CON RELACION A LOS SERVICIOS DE
SALUDY EL ABORDAIJE FAMILIAR

DEsDE 1A EXPERIENCIA DE URUGUAY
Debilidades en el abordaje de politicas de salud hacia la familia en

Uruguay en general

* Falta de politicas sanitarias que favorezcan intervenciones integrales e
integradoras hacia la familia en su conjunto. Persistencia de modelos
de atencion dirigidos a la personay fragmentarios.

« Déficits de formacion y de reflexion sistemaética de los decisores y de
los equipos de salud con relacién a la identificacion sistematica de los
procesos familiares, sus riqguezas como factores de proteccion y sus
problemas como factores de riesgo.

 Falta de programas asistenciales y ambitos de prestaciones hacia
TODOS los miembros de la familia. Déficit de propuestas de atencion
integrales hacia adolescentes y hacia adultos varones, incluyendo
espacios de atencion hacia sus responsabilidades reproductivas. Aun
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incipiente desarrollo a nivel nacional de programas de atencion integral
a la mujer.

* Pocas propuestas de intervencién en promocion y educacion para la
salud que integren a miembros de la familia, en particular hacia madres
/ padres / otros adultos a cargo.

* No se favorece y estimula la presencia del varon en los servicios de
cuidado de los nifios.

POSIBLES ABORDAJES FACILITADORES

Desde la experiencia de Montevideo en particular

El Municipio de Montevideo implementa desde hace 14 afios un
Programa de Atencién Zonal a la salud con enfoque de APS, - con énfasis
en el cambio de paradigma de atencion privilegiando la promociény la
prevencion - sobre la base de la orientacion permanente a los técnicos,
al trabajo en equipo interdisciplinario, a la cooperacién barrial
interinstitucional y la participacion vecinal, con enfoque de riesgo social
y de equidad de género.

Esto ha significado una fortaleza al momento de entender y promover
el fortalecimiento de los vinculos familiares y en particular de la equidad
asu interior, si bien resta mucho por hacer hacia la formulacion de planes
de promocion de salud familiar.

Fortalezas presentes:

* La inclusion del enfoque de género en toda accion promocional o
asistencial permite conocer las situaciones de inequidad que se viven
en cada seno familiar y realizar la consejeria partiendo de dicho
diagnastico.

* Formacion técnica en género y violencia doméstica y maltrato infantil
facilita el diagnostico oportuno y la adecuada consejeria. También
contribuye a esto la carteleria alusiva que sefiala que en los servicios
se atienden consultas en estas situaciones.

» Cambio de paradigma de atencion, con énfasis en la participacion y en
la promocion de salud, con escenarios de participacion en grupos de
autoayuda y de promocidn de salud (madres / padres de recién nacidos,



diabéticos e hipertensos, etc)

* Participacion y promocién de redes comunitarias barriales para
abordajes de probleméticas de forma interinstitucional (redes de infancia,
de prevencién de drogas) donde la familia es uno de los ejes de
intervencion.

De todos modos sefialamos como necesidad para reforzar el enfoque
familiar de las prestaciones:
= Se requiere mayor capacitacion al equipo de salud en el abordaje

familiar, de forma de sistematizar el analisis de la misma en cada
consulta, visibilizando los factores protectores y despistando los
factores de riesgo.

» Incluir un diagnéstico bésico de familiograma en la historia clinica

= Fomentar actividades de promocidn de salud especificas hacia el

fortalecimiento familiar, consistente en grupos de padres / abuelos
con lainclusion de la tematica familiar, roles, vinculos, puesta de
limites, expresion de la afectividad.

= Proponery visibilizar espacios fisicos y horarios, asi como equipos

de atencidn, hacia adolescentes de ambos sexos en abordajes
integrales, y hacia hombres, incluyendo servicios de consejeria en
sexualidad y anticoncepcion, facilitando el acceso a todos los
miembros de la familia.

Finalmente, sefialamos que las intervenciones hacia las familias desde
los equipos de salud deben formar parte de politicas sociales amplias,
intersectoriales e interconectadas, desde ambitos escolares, sociales
comunitarios, recreativos y comunicacionales. Se trata sin duda de un
ambito complejo de intervencion que exige multiples miradas y
reorientacion clara de todos los &mbitos hacia la promocién de salud con
participacion de las comunidades involucradas.

Perla Vivas. Médica. Assessora da Divisdao Satde e Programas Sociais.
Coordenadora do Programa de Atencao a Mulher (PAIM). -
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VIOLENCIA CONTRA MULHER E PROGRAMA SAUDE
DA FAMILIA: A EMERGENCIA DA DEMANDA NA
VISAO DOS PROFISSIONAIS

Karina Barros Calife Batista

A literatura internacional sobre violéncia contra mulher tem-nos
mostrado a grande magnitude do problema, sua disseminacdo em todo o
mundo e as graves conseqiiéncias para a salde das mulheres que sao
vitimas de violéncia. Considerar que os efeitos sobre o bem-estar fisico e
mental dessas mulheres sdo importantes, resultam em danos para sua
saude e que, portanto, a violéncia é um problema que nos diz respeito
como técnicos, estudiosos ou prestadores da assisténcia a saude, ndo é
tarefa facil e nem esta claro para todos.

Os profissionais de saude em geral ndo identificam a violéncia como
um problema de saude (SUGG; INUI, 1992). Quando o fazem, nem
sempre déo a devida importancia, o que se pode observar pelo fato de
gue ndo fazem o registro dessa “queixa”, mesmo que espontaneamente
proposta pela mulher, em prontuario médico. Em S&o Paulo, um estudo
em um servico de atencdo primaria demonstrou que entre 50 a 60% das
mulheres relataram episodios de violéncia, pelo menos uma vez na vida
e que o estudo dos prontuérios das mesmas mostravam apenas 10% de
registros (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 1999).

SUGG e INUI (1992) realizaram um estudo até hoje muito utilizado
como referéncia em pesquisas com profissionais e servi¢os de saude
acerca da questdo da violéncia contra a mulher, em que buscaram estudar
guais as maiores barreiras para detec¢do do problema por profissionais
médicos. Especialmente importante para nossa discussao é relatar que
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foram feitas entrevistas abertas com 38 profissionais médicos, em sua
maioria prestadores de cuidados na atencdo priméria, mais
especificamente médicos de familia e que faziam parte de uma rede de
servicos em Washington.

O objetivo do estudo era buscar as dificuldades percebidas por esses
profissionais para a identificacdo do tema. Os autores utilizam no titulo
uma associacdo com a mitologia, onde referem que trabalhar com a
violéncia é dificil como abrir a caixa de Pandora. Segundo a mitologia
grega, Pandora foi quem abriu a caixa que Zeus havia enviado para a
humanidade, libertando assim todos os males®. Os profissionais que estdo
atuando no Programa Saude da Familia (PSF) tém apontado, nas varias
oportunidades de capacitacdo, a violéncia intrafamiliar como um dos
maiores problemas por eles encontrados, talvez por esse trabalho envolver
um olhar diferenciado acerca da dindmica familiar.

A sensibilizac@o dos profissionais para a existéncia e magnitude do
problema, e o reconhecimento quanto a ser esse um problema que Ihe
diz respeito como profissional € fundamental. No entanto, somente essa
sensibilizacdo ndo da conta do referido problema. Nessa direcéo, discutir
como tornar a violéncia visivel, mas também de imediato como ter
respostas minimas para poder acolher, sdo questdes ainda pouca
desenvolvidas.

Tive a oportunidade de ser médica de familia de uma equipe durante
dois anos, quando iniciei alguns questionamentos acerca dessa pratica
assistencial, apesar da certeza da diferenca de seu processo de trabalho,
da crenca em sua possibilidade renovadora e da qualidade geral da
proposta. Fui também coordenadora do PSF das cidades de Maua e Séo
Paulo, além de coordenar atualmente o Pélo de Educacdo Permanente

1 Pandora representa para a mitologia o lado feminino da natureza humana; o instinto, o sentimento,
a imaginacdo e a intuicdo que devem nortear as pessoas para a verdade. A caixa enviada por
Zeus a humanidade é algo terminantemente proibido. Ela contém o conhecimento da realidade
da vida, e, aberta, libera a doenga, a insanidade, o vicio, a maldade no mundo, o que indica a
morte da ingenuidade e da fantasia. Esse mito foi citado repetidamente pelos entrevistados e
demonstra 0 medo de se trabalhar com os “dem6nios” e os males que poderiam ser liberados ao
se tratar do assunto (SUGG; INUI, 1992).



da Grande S&o Paulo, responsavel pela capacitacédo dos profissionais do
PSF na regiéo.

Todo esse tempo trabalhando como profissional da prética assistencial
ou convivendo com profissionais que desenvolvem esse papel, seja em
capacitacdes ou em atividades de coordenacdo, motivou-me a estudar
algumas questdes, de importancia para mim, no referido Programa. Em
especial, da violéncia doméstica, cujas primeiras abordagens eu ja havia
realizado quando desse meu trabalho.

Instigou-me como estariam sendo abordadas, tratadas e resolvidas
guestdes que de inicio ndo estavam sendo previstas como atribuicao da
equipe, ainda que no cotidiano e de forma téo frequente, “saltavam” aos
nossos olhos: a violéncia, particularmente a violéncia doméstica e sexual
contra as mulheres.

POTENCIAS E LIMITES PARA ABORDAR SITUACOES DE VIOLENCIA

Os servicos de Saude sdo um espaco privilegiado de escuta e
observacédo e que as mulheres vitimas de violéncia tém um padrao de
uso repetitivo dos servigos, desenvolvendo problemas de salide como:
dores crdnicas, incapacidade fisica, uso de alcool e drogas, além de ser
um problema de grande magnitude e alta prevaléncia. Os profissionais
de saude, como referimos, ndo identificam violéncia como um problema
de saude, 0 que agrava o problema. A hipétese inicial era de que 0s
profissionais do PSF pudessem, pela sua prética especifica, ter maior
visibilidade e acolhimento do problema.

Algumas questdes abordadas pelo PSF me fizeram pensar dessa forma,
entre essas a grande proximidade da vida familiar e comunitaria, o
acolhimento universal, por trazer a problematizacao da resolutividade
em questdo, por pretender trabalhar de modo intersetorial e pela
caracteristica do PSF de ser um “contexto instaurador de necessidades”.
(SCHRAIBER & MENDES-GONGCALVES)

O PSF nos traz uma grande vantagem organizativa e pratica
relativamente ao vinculo profissional-clientela no cotidiano do trabalho,
uma vez que estes profissionais, ao se defrontarem direta e cotidianamente
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com as falhas e as exigéncias das suas proprias interven¢des, podem por
isso, passar a ser eles proprios os controladores da qualidade e dos
resultados da assisténcia prestada. Na proposta do PSF, as familias e
pessoas atendidas pelo profissional de salde sdo sempre as mesmas,
mantendo uma periodicidade de visitas, grupos e consultas, sendo
freqlientemente questionadas acerca de seus problemas e necessidades
de saude, o que permite um olhar especifico e reiterado a cada uma
delas; o que consequientemente resulta na percepcao da recorréncia de
alguns acontecimentos.

Isso posto, podemos dizer que o PSF posiciona-se, pelos desafios acima
considerados e ainda em curso, como uma proposta de grande abertura
a problemas do tipo violéncia domeéstica e sexual, com possibilidades
reais de intervencdo. De outro lado, a abertura é apenas o inicio desse
desafio.

A grande proximidade entre profissionais e usuarios de servi¢cos que 0
programa cria, que vai desde o diagnéstico de necessidades de saude
passando pelo trabalho com a comunidade até as visitas as familias
realizadas pelos agentes e demais profissionais, leva, a meu ver, a criacdo
de vinculos e empatias necessarios a abordagem de um tema téo sensivel
e complexo como a violéncia domeéstica. Por outro lado, a proximidade
também pode representar um obstaculo aos profissionais pela dificuldade
j& reconhecida, de trabalhos com agressores no ambito domeéstico e
privado. Suponho que o sentimento de impoténcia sentido por todos 0s
profissionais que trabalham com esses casos continua aqui presente e
provavelmente mais forte, mas a possibilidade de escuta e a diminuigcédo
da invisibilidade desses casos parecem ser também maiores.

O PSF trabalha com uma logica que permitiria o “teste da eficacia
técnica” ou do “sucesso da resolutividade”, pois sendo as familias e 0s
individuos que recebem os cuidados sempre 0s mesmos, ja acompanhados
em consultas e visitas com periodicidade determinada, ficam claros os
casos ndo resolvidos ou recorrentes.

Na proposta do PSF, a idéia tradicional de que o médico “diagnostica
e trata”, a enfermeira “organiza” e o assistente social “ataca as causas



sociais” ndo é o que se pretenderia, mas sim a integracdo das
responsabilidades, com a sensibilidade para o social e a preocupacao
com os elos intersetoriais sendo tarefas de todos.

A proposta de trabalho intersetorial seria fundamental para o sucesso
ou, pelo menos, um grande facilitador do processo de trabalho do PSF,
gue entendendo saude como qualidade de vida e ndo apenas como
auséncia de doencas, precisa langcar mao de um trabalho conjunto com
outros setores do poder publico, agéncias governamentais e nao-
governamentais, e considerar o nascimento de novas profissdes no setor
saude, que podem contribuir para uma melhor qualidade de vida de uma
determinada populagdo. Segundo PEDUZZI (1998), “a interdiscipli-
naridade caracteriza-se pela intensidade das trocas entre os especialistas
e pela integracdo das disciplinas, no interior de um projeto especifico de
pesquisa” (64). Nao obstante, sabemos das dificuldades praticas e também
conceituais para a discussao de tal questao. O PSF nos propde uma prética
diferenciada que lancaria méo da interdisciplinaridade como uma das
ferramentas para resolucdo de problemas de salide das familias sob seus
cuidados.

A saude como integralidade ndo permite a fragmentacdo em salde
fisica, psiquica e social e deve ser entendida na interface das diversas
disciplinas, questao que se torna ainda mais complexa quando passamos
da dimensdo individual para a esfera coletiva da saide. Nenhuma
disciplina por si s6 d& conta desse objeto, devendo-se, ainda, abranger-
se conhecimentos considerados néo cientificos, que seguramente seriam
incluidos em um quadro ampliado para entender a saude, seja na
prevencdo, no diagnostico ou no tratamento. (D’OLIVEIRA, 1996;
MARSIGLIA; OLIVEIRA, 2000)

N&o obstante, uma série de questdes estd a nosso ver na base da
positivacdo e conquista da interdisciplinaridade e pouco é conhecido
ainda. Seriam elas, por exemplo, as dificuldades de linguagens regionais,
as dificuldades e facilidades comunicacionais, a auséncia da percep¢ao
do desconhecimento do conteudo técnico e profissional de certas areas
por excesso de familiaridade com os processos de trabalho e o
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reconhecimento do desconhecimento de algumas atuacdes importantes,
porém estranhas a saude: direitos humanos, questdes policiais e certos
contextos da vida comunitéria.

Ora, se 0 PSF pensa na conducéao do seu processo de trabalho levando
em conta as questdes da interdisciplinaridade, parece-me esse um campo
extremamente fértil para o cuidado de questbes que necessitam dessa
complementaridade e integracéo assistencial, como é o caso da violéncia
contra mulher.

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA: UM ESTUDO SOBRE A VIOLENCIA CONTRA A
MULHER

Este artigo é resultado de um estudo mais amplo (Batista, 2003) no
qual pesquisamos quatro unidades de PSF da zona leste de S&o Paulo,
com 335 usudrias®entre 15 e 49 anos. Foram analisadas a frequéncia e o
tipo dos episddios de violéncia, o padrdo do uso dos servigos e queixas,
o diagnostico e a resolucdo dada. Foram também estudados os profissionais
dos servigos quanto a sua percepc¢éo do problema.

Os instrumentos utilizados na pesquisa dividiram-se em dois blocos:
um quantitativo e outro qualitativo. No bloco quantitativo utilizamos
questionario aplicado as usuarias com 56 perguntas que identificavam:
caracteristicas sécio-demogréaficas, frequiiéncia, tipo e gravidade dos
episodios de violéncia, leituras padronizadas dos prontuérios em servico.

No bloco Qualitativo realizamos entrevistas semi-estruturadas com treze
profissionais de saude: gerentes de servigos, médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude. O roteiro de
entrevistas incluiu trés blocos de perguntas, um com o aspecto da trajetoria
individual, outro com a percepcao do fenbmeno e o terceiro com os aspectos
do servico. As variaveis estudadas na caracterizacao descritiva foram: a
prevaléncia e o tipo de violéncia, o agressor, 0s registros de prontuarios, as
caracteristicas socio-demogréficas e reprodutivas das usuérias e a
comparacao do registro no PSF e no restante da amostra mais geral.

2 Dentro de uma pesquisa mais geral, com 3193 usuérias em 19 servigos de saude da grande Séo
Paulo, coordenada por Schraiber, L.B.



Na anélise das entrevistas tentamos avaliar, com base na anélise de
conteudo, qual a percepc¢éo dos profissionais, o que eles fazem diante
dos casos e a sensibilidade e disponibilidade que tinham para o
atendimento dos casos.

Em relacdo a tipologia dos servicos estudados, percebemos que todos
possuiam equipes multiprofissionais, sendo trés classificadas como do
tipo simples, com apenas equipes de saude da familia (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de satde)
e as sofisticadas que contavam também com psicélogos, assistentes
sociais, entre outros profissionais. Percebemos ainda que todas possuiam
porta de entrada Unica e que todas atendem a demanda estimulada e
espontanea. Quanto aos prontudrios, todas as unidades possuem ficha de
atendimento padronizada, cadastro familiar, fichas de visitas domiciliares
e prontuarios familiares (com prontuarios individualizados), percebemos
gue todos os prontuarios do PSF tinham boa qualidade de registro, o que
nos chamou atencéo pelo quase inexistente registro dos casos de violéncia.

PERFIL E EXPERIENCIA DAS USUARIAS:

Quanto as caracteristicas sécio-demogréaficas, podemos dizer que a
grande maioria das mulheres estudada nessas unidades € de jovens, tendo
53,4% entre 15 e 29 anos, e que a maioria dessas mulheres pertence as
classes C (41,5%) e D (40%). Para esta classificacdo social utilizamos os
critérios da Associacao Brasileira de Institutos de Pesquisas de Mercado
(ABIPEME, 2001). Ao analisar a situacdo conjugal € importante referir
gue a caracterizacdo da amostra privilegiou a situacdo de conjugalidade
e/ou a de relacionamento sexual das mulheres preferencialmente ao
estado marital ou civil. Assim as usuarias foram agrupadas entre as que
tinham parceria sexual regular e viviam juntas (casadas e em unido
consensual), aquelas que tinham parceria sexual, mas que nao viviam
no mesmo local e aquelas que estavam, quando do momento da entrevista,
sem parceria sexual. Definidas entdo as categorias de relacionamentos
adotadas na pesquisa, temos que 68% das usuarias se definiram como
casadas ou vivendo com companheiro e que 15,8% das usuarias estavam
sem parceiro sexual ou namorado a época da entrevista.
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Declararam ter parceiro/namorado, mantendo relacdo sexual, mas que
ndo dividiam a mesma moradia, 15,5%. Uma parcela infima de 0,6%
referiu ter parceiro, porém sem relacionamento sexual no momento da
pesquisa.

A magnitude e caracteristicas da violéncia em unidades com o PSF
implantado ndo diferem, no geral, da pesquisa maior e coincidem com
os indices das pesquisas nacionais e internacionais sobre o assunto,
conforme mostraremos a seguir.

Para a obtencao dos dados ora apresentados, indagamos as mulheres
gue estavam casadas ou em unido consensual a época da entrevista se,
alguma vez navida e nos ultimos 12 meses, ja haviam sofrido qualquer
forma de violéncia psicoldgica, fisica e/ou sexual pelo companheiro/a
ou ex- companheiro/a .

Os dados nos mostraram que 35,1% das mulheres entrevistadas nos
quatro servigos com PSF declararam terem sido vitimas de violéncia fisica
cometida pelo parceiro atual ou anterior pelo menos uma vez na vida;
11,8% relataram casos de violéncia sexual, e a forma de violéncia
psicoldgica foi relatada por 48,7% das mulheres entrevistadas.

Se considerarmos a ocorréncia de qualquer forma de violéncia,
perpetrada por parceiro intimo alguma vez na vida, 181 usuérias (56,2%)
responderam jéa ter sofrido alguma forma de violéncia, seja psicoldgica,
fisica ou sexual ou o conjunto de duas ou mais formas.

Notamos ainda uma sobreposic¢édo das formas fisica e sexual, ou seja,
entre as mulheres que relataram casos de violéncia sexual houve também
o relato de episédio de agresséo fisica (Figura 1).



FIGURA 1. SOBREPOSICAO DE VIOLENCIA FiSICA, SEXUAL E PSICOLOGICA
PERPETRADA POR PARCEIRO ALGUMA VEZ NA VIDA ENTRE USUARIAS DAS QUATRO
UNIDADES DO PSF, 2001.

VF
11,6%: (21)

VPF VFS
33.1% (&0) VPFS 0,5% (1)

17,1% (31)
VP V5

34,2% (62 VPS5 o)
5 (62) N 1,1561(2)

VF = Violéncia exclusivamente fisica
VS = Violéncia exclusivamente sexual
VP = Violéncia exclusivamente psicoldgica
VFS = Violéncia fisica e sexual
VFP = Violéncia fisica e psicoldgica
VISP = Violéncia sexual e psicoldgica
VPFS = Violéncia fisica, psicoldgica e sexual
Quanto a severidade da agressao fisica, das mulheres que relataram
ja ter sofrido essa forma de violéncia por parceiro intimo ou ex-parceiro
alguma vez na vida, 70 (61,9%) sofreram agressao que a classificacéo
do instrumento considera severa, e para 43 destas (38%), a agressao foi
considerada moderada, ficando clara a predominancia da forma severa.
E importante ainda lembrar que a freqiiéncia dos casos de violéncia
fisica, aléem de ter ocorréncia alta, foi também considerada repetitiva.
Perguntadas quantas vezes ocorreram 0s episddios de violéncia fisica
relatados pelo questiondrio, entre: uma; poucas ou muitas vezes, 46,7%
responderam poucas vezes e 20% apenas responderam uma vez. Em
relacdo as mulheres que relataram experiéncias de violéncia conjugal
sexual, apesar de baixa se comparada a amostra geral, também parece
ser repetitiva: a maioria das mulheres refere mais de uma vez ter sofrido

violéncia pelo mesmo agressor.
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Resumidamente, observamos que ndo houve diferencas significativas
quanto a ocorréncia de violéncia conjugal nos servicos com PSF
implantados da zona leste de S&o Paulo por nés estudados.

Vale ainda ressaltar a questdo da invisibilidade da violéncia em nossa
leitura de prontudrios; apenas quatro tinham registro de violéncia fisica,
apesar do numero muito maior de casos relatados pelas mulheres quando
da aplicacdo do questionario. Desses casos registrados, todos foram
cometidos por parceiro e também foram relatados no questionario.
Destaca-se esse aspecto pelo seu lado negativo, isto €, o PSF néo diferiu
dos demais servicos quanto ao registro de violéncia em prontuério.
Lembre-se, como ja dito, que os servicos PSF foram classificados entre
os de boa qualidade de prontuario na compara¢do com os demais servigcos
da pesquisa mais geral.

Fica claro que um namero infimo dos casos de violéncia sofridos pelas
mulheres foi registrado em prontuario, 0 que nos parece bastante
preocupante, ou seja, mesmo aquelas mulheres que procuraram o servico
de saude para atendimento ou para qualquer outro tipo de ajuda, ndo
tiveram suas queixas registradas e consideradas como pertinentes a
utilizacéo dos servicos de satide e/ou da atencéo dos profissionais desses
Servigos.

A VISAO DOS PROFISSIONAIS

Levantar questionamentos e sugestes a partir dos resultados desta
pesquisa tem me parecido uma possibilidade de contribuicdo para o
processo de organizacdo da atencdo basica em nosso pais. Tenho tido a
possibilidade de manter contato com profissionais do PSF em varios locais
do Brasil. Esse contato, independente da regido, sempre aconteceu em
grandes cidades, em metrépoles, em meio as questdes da urbanizacdo
desenfreada, e de tantos outros tipos de violéncia que assolam nossa
civilizagdo contemporanea. Um fato que sempre me chamou a atencéo
foi a repeticdo da sensacdo de impoténcia sentida e referida pelos
profissionais de salide acerca da questdo da violéncia, especialmente da
violéncia contra a mulher. A reincidéncia dessa questdo mostrou que o



problema da violéncia ndo tem passado desapercebido por esses
profissionais. Ao contrario, a violéncia os tem incomodado, e muito, a
ponto de desenvolverem varios sentimentos: impoténcia, raiva, medo,
indignacgéo, e um desejo de livrar-se do problema por ndo pertinéncia ao
campo profissional. Ou entéo, ao contrério, vontade de ter uma forma de
dar resposta adequada, saber para onde encaminhar ou o que fazer.

Os dados das 13 entrevistas semi-estruturadas com profissionais dos
guatro servi¢os, conforme descrito na tabela 1, confirmam estas
impressoes. Estes profissionais foram selecionados levando-se em conta
o critério de que nado tivessem contato prévio com o tema por intermédio
da equipe de pesquisa e, portanto, ndo estivessem particularmente
sensibilizados no tema violéncia doméstica e sexual. Desta forma, foram
excluidos os profissionais que participaram das oficinas da pesquisa mais
geral como representantes oficiais de seus servigos, pois se entendia que
estes apresentavam percepc¢des ou entendimentos ja diferenciados em
decorréncia de varios treinamentos da propria pesquisa.

TABELA T — DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS SEGUNDO A
UNIDADE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA, 2001.

Unidades de Sadde Profissionais

USFVila Guilhermina 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem
1 ACS?, 1 gerente

USF Jardim Robru 1 médico, 1 enfermeiro, 1 ACS?

USF Jardim Campos 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem, 1 ACS?

USF Gleba Péssego 1 auxiliar de enfermagem, 1 gerente

Total 13 profissionais

a ACS = Agente Comunitdrio de Satde

Para realizar a anélise das entrevistas dos profissionais, levamos em
conta as categorias ja consideradas: a visibilidade, o acolhimento e o
assistir/cuidar. Dada a semelhanca de organizacdo dos servigos
estudados, optamos por proceder a analise contrastando as distintas
categorias profissionais: 0 médico, o agente comunitario de saude, o
enfermeiro, o auxiliar de enfermagem e o gerente.
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De modo geral a violéncia é reconhecida, no entanto sobre ela pouco
se discute no servico: a violéncia ndo toma parte das conversas entre
profissionais em seu dia-a-dia, tal como outros assuntos assistenciais. Ela
pode ser alvo das reunides, mas esgota-se ali, ao contrario de um problema
assistencial de dificil solu¢do que € tanto alvo das reuniées como segue
fazendo parte das conversas entre os profissionais. Isso também denota
invisibilidade e reforca nossa interpretacao de que mesmo reconhecendo
casos (vendo), os profissionais fazem que nao véem.

Se partirmos da nocéo de que lidar com o problema da violéncia em
sua totalidade implica ver e visibilizar os casos, acolhé-los e dar cuidados
ou assisténcia, produzindo respostas possiveis a cada situacdo, estaremos
diante de uma sequéncia de praticas em que a todo procedimento de
ver/dar visibilidade segue-se 0 acolhimento e a assisténcia, como atos
em serie e sempre produzidos em conjunto, ndo existindo filtros ou
inversGes de seqliéncia. No entanto, j4 a primeira observacdo das
entrevistas, percebemos o que passo a chamar de procedimentos em
piramide no PSF. Piramide porque ha filtros entre esses atos, e entdo ha
perdas de casos, sendo ver/visibilizar a maior expressao de atos registrada
e 0 assistir/cuidar, a menor. Casos de violéncia que sao vistos ndo sdo
acolhidos ou assistidos, perdendo-se no trajeto. Ou seja, a visibilidade é
maior que o acolhimento, que é maior que o assistir/cuidar. Assim, apesar
de ter um reconhecimento maior do que o referenciado na maioria dos
estudos relativos a violéncia e profissionais de salde, encontrados na
literatura nacional e internacional (SUGG; INUI, 1992; SCHRAIBER;
D’OLIVEIRA, 1999), a visibilidade completa ndo esta garantida, pois
apenas seu componente do reconhecer esta ocorrendo.

O acolhimento, por sua vez, acontece dependendo da disponibilidade
pessoal de cada profissional que se depara com a questéo, e ndo traduz
uma politica publica determinada pelos servi¢cos ou pelo programa, a
partir do qual os cuidados estédo organizados. A resolutividade, ou seja, o
assistir/cuidar €, tal qual ocorre em todos os servi¢os de satde e também
como mostra a literatura, quase que inexistente e quando ocorre é
totalmente dependente de esforcos individuais e disponibilidades pessoais



para busca de ajuda de servicos de referéncia ou mesmo de algum tipo
de cuidado interno.

O que chama atencdo é que os profissionais do PSF parecem estar
mais abertos a essa questdo, reconhecem mais e tém os prontuarios das
mulheres, de modo geral, mais organizados que os preenchidos por outros
profissionais da pesquisa mais geral. Isso, porém, ndo garantiu a
visibilidade, o acolhimento ou o assistir/cuidar das mulheres em situacdo
de violéncia. Sequer garantiu o registro dos casos reconhecidos, o que
complementaria a categoria da visibilidade, ao fazer ver o caso.

Essas caracteristicas da atuacdo dos profissionais da equipe de PSF,
aliada a alta prevaléncia de casos nos servigcos examinados, sugerem
gue a violéncia contra a mulher €, de fato, um problema de grande
magnitude, de natureza emergente e sensivel, e muito dificil de se lidar,
mesmo quando acontece em uma &rea com implantacdo de um programa
tdo especial como é o PSF.

O braco das agbes comunitarias do Programa aumenta o
reconhecimento do problema da violéncia doméstica, e o trabalho em
equipe poderia ser, como de fato € apontado por todos os entrevistados,
uma tecnologia de grande apoio aos profissionais nessa questdo. Contudo,
0 PSF ndo esté lidando com a questdo da violéncia de maneira mais
adequada que os outros servicos, sugerindo que a complexidade da
propria violéncia como evento da vida das pessoas e como questao
assistencial requer construcdes programaticas também mais complexas.
Esta insuficiéncia — quer do Programa quer das capacitagdes dos
profissionais — é o tema mais recorrente das entrevistas e mais requisitado
por todos: na fala das “impoténcias” do agir profissional, os entrevistados
localizam tal insuficiéncia pratica.

Ser impotente para lidar com casos € sempre uma grande questdo
para profissionais da area da saude, e o fato de que no PSF as familias
estejam vinculadas a mesma equipe e aos mesmos profissionais faz que
essa sensacao seja maior, a0 mesmo tempo em que objetivamente exige
maior resolutividade em geral desses profissionais. No caso da violéncia,
tal caracteristica do programa é ao mesmo tempo benéfica para o
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reconhecimento do problema, como deixa muito explicita a impoténcia
de atuacéo.

E interessante, por outro lado, comparar o comportamento diferente
entre os profissionais no que se refere a violéncia contra a mulher.
Percebemos que todas as categorias ja se depararam com casos de
violéncia contra a mulher, mas que os olhares sdo distintos. A maior
sensacao de impoténcia, por achar que esté entre suas obrigacdes sempre
resolver, dar uma resposta a tudo, parece ser a das médicas. Talvez isso
aconteca como um modo para nao ter, de fato, que atuar nessa situacao,
e, sobretudo, temendo, como mostra SUGG; INUI (1992), uma
identificacdo direta de situacdes pessoais com 0s casos. Se ha um igual
reconhecimento dos casos, ha, em contrapartida, uma invisibilidade maior
da violéncia como questao de género. As méedicas séo, como 0s gerentes,
0s dois segmentos profissionais nos quais ninguém mencionou questdes
de género ligadas a violéncia. Tal violéncia € sistematicamente apontada
como questdo de natureza socioecondmica.

Os gerentes, por sua vez, mostram-se 0s profissionais mais distantes
dos casos. De fato estéo relacionados as atividades meio (organizacionais),
mas isso ndo deveria corresponder a um distanciamento das problemaéticas
da assisténcia.

Os enfermeiros acreditam que as mulheres ndo costumam falar muito
sobre 0 assunto, e que ndo procuram o servigco para resolver a situacéo,
mas apenas para tratar as queixas decorrentes desta. Apesar de se
sentirem impotentes e estarem comprometidos com a humanizagao do
atendimento de modo geral, parece existir uma certa distancia desses
profissionais com 0s casos. A eles parece competir, pelos seus
depoimentos, um trabalho de prevencao e de melhoria de qualidade de
vida e ndo de assisténcia as usuarias.

As agentes sdo as profissionais mais proximas da comunidade,
estabelecendo, segundo seus depoimentos, um elo entre a populagéo e o
servico. Elas tém a possibilidade de reconhecer a violéncia na
comunidade e de trazer os casos para as reunides de equipe e de fato o
fazem. Nelas o sentimento de impoténcia aparece, mas em menor grau,



talvez por sua identificagcdo maior com a populagéo do que com o servico.

As auxiliares de enfermagem sdo as profissionais que reconhecem
mais explicitamente e com mais detalhes as situaces de violéncia contra
a mulher. Essas situacfes sao, conforme seus depoimentos,
espontaneamente relatadas a elas pelas mulheres, possivelmente em
busca de ajuda profissional para a situacao.

NoTAS FINAIS

O Programa Saude da familia tem se mostrado aberto a capacitacao
de seus profissionais, a elaboracdo de protocolos de atendimento a
mulheres em situacédo de violéncia e a construgao de relagbes com outros
servicos que déem respostas mais adequadas aos casos. Os profissionais
do PSF acham essa uma medida importante e pertinente, solicitando
inclusive apoio do grupo da pesquisa geral.

Outras formas de violéncia serdo sempre importantes, reconhecidas,
recorrentes e terdo necessidades de intervencéo. Porém, a especificidade
davioléncia contra a mulher deve ser sempre lembrada em capacitacoes,
construcado de relagdes com outros servi¢cos e possibilidades de
intervencgdes locais. Esta seria uma grande contribuicdo para o
deslocamento da violéncia contra a mulher de uma questdo de ambito
privado para uma questdo de ambito publico, que necessita de
intervencéo social.

A violéncia contra a mulher, evento de ambito privado, deve ser
entendida como uma questdo publica (saude publica) que precisa de
intervencao social e de politicas publicas especificas e muito sensiveis.
O Programa de Saude da Familia pode, e deve ser olhado como mais
uma politica publica potencialmente adequada para contribuir no
enfrentamento deste problema.

Karina Barros Calife Batista € médica, Mestre em Medicina
Preventiva pela FMUSP, coordenadora do Polo de Capacitacao
da Regidao Metropolitana da Grande Sao Paulo. '
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Parte 3

GENERO E FORMACAO PROFISSIONAL EM SAUDE







DESAFIOS E LIMITES NO ENSINO DE GENERO EM
SAUDE COLETIVA: A EXPERIENCIA DO MUSA!

Estela M. L. Aquino

INTRODUCAO

O MUSA - Programa de Estudos em Género e Saude foi criado, em
1990, como um nucleo reunindo cinco pesquisadoras que trabalhavam
com a tematica de satde da mulher no antigo Departamento de Medicina
Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia.

A iniciativa visava potencializar esforcos para conferir visibilidade a
tematica em um contexto académico de alto nivel, com atividades de
pesquisa, ensino e extensao.

Em sua origem, 0 MUSA inspirou-se em outras iniciativas do feminismo
académico brasileiro que, a partir dos anos 80, reproduziu nas
universidades, especialmente nas Ciéncias Humanas, o modelo norte-
americano de nucleos de Women’s Studies (Costa & Blay, 1992). Dessa
forma, como muitos outros nacleos, 0 MUSA era composto apenas por
mulheres — docentes e estudantes de pés-graduacao da propria instituicao
— pretendia uma organizacdo baseada em relagBes nédo hierarquicas e
por meio da interdisciplinaridade tinha como objetivo fundamental
guestionar o discurso e a prética cientifica tradicionais, na producéo de
um novo saber ndo sexista para subsidiar mudancas sociais.

1 Texto apresentado no Semindrio Internacional Politicas de Saude e Género: o Programa de
Saude da Familia em discussao, promovido pela Secretaria de Saude do Recife, MS, DMP/USP,
ABRASCO, Rede Saude, SOS Corpo e FAGES/UFPE, em Recife de 19 a 20 de agosto de 2004.
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Ao longo da década de 90, aquele coletivo inicial foi se ampliando e
modificando pela incorporacéo de novos integrantes (e saida de outros),
com o firme propésito de consolidar sua atuagdo académica, sem perder
aestreitarelacdo com as instancias de formulacéo e execucao de politicas
publicas e com os movimentos sociais, particularmente o de mu-lheres.

Essa perspectiva continua orientando a pratica académica do MUSA,
embora tenha se revelado bem mais complexa de operacionalizar do
gue parecia originalmente. Os desafios séo muitos e resultam ndo apenas
das dificuldades concretas do fazer académico nas condigfes de grande
precariedade material em que mergulharam as universidades federais
brasileiras, principalmente no nordeste.

As restricGes orcamentarias fazem que as instituicdes vivam em
permanente crise e a impossibilidade de realizar novas contratagdes que
atendam as necessidades minimas de reposicdo dos quadros académicos,
aliadas a intensificacdo dos mecanismos de avaliacédo de produtividade,
tém resultado no sobre-trabalho de docentes e técnicos, em unidades
que pretendem manter o nivel de exceléncia do ensino publico em nosso
pais. Entretanto, além das demandas proprias do trabalho académico
“normal”, a legitimagdo de um novo campo de conhecimentos coloca
inumeros outros desafios, o que, somado ao empenho em romper com o
“encastelamento” académico, resulta em um esforco quase sobre-
humano, cujos resultados nos parecem muitas vezes impossiveis
concretizar.

A oportunidade de refletir sobre essa experiéncia, buscando resgatar
seus avancos e limites na formacgéao de pesquisadores e profissionais de
saude, apresenta-se como um desafio adicional, uma vez que tem de ser
efetuada sem o distanciamento critico necessario. A sistematiza¢do aqui
apresentada foi produzida em meio as inimeras atividades cotidianas de
pesquisa, ensino e extensdo e tem certamente um carater fragmentério.

Cabe esclarecer que, embora esteja inserido em um instituto que
cumpre importante papel na formacdo em servico, particularmente, de
profissionais para o Programa de Satde da Familia (PSF), o MUSA néo é
responsavel por essas atividades. Participa diretamente de algumas delas



e indiretamente por meio do debate institucional sobre essa modalidade
de ensino. Todavia, a reflex@o sobre essa experiéncia pode nos alimentar
com novas inspiragdes e idéias que tornem nosso trabalho mais adequado
as necessidades atuais do sistema de saude, na perspectiva de contribuir
para a equidade de género e a justica social.

GENERO E SAUDE COLETIVA NO BRASIL: BASES PARA UM NOVO CAMPO TEMATICO

Antes de tudo é preciso situar a constituicdo do MUSA em um contexto
de transformac®es politico-institucionais que propiciaram as condi¢des
materiais e simbolicas para sua consolidacdo académica.

No Brasil, a influéncia do feminismo na area de saude, ao contrario
do que se deu nas Ciéncias Humanas, ocorreu inicialmente fora da
academia. Na década de 80 registraram-se muitos encontros sobre saude,
sexualidade e direitos reprodutivos?, promovidos pelo movimento
feminista, cujas proposi¢des tiveram contribuicdo inegéavel na definicdo
de politicas sociais do interesse das mulheres.

Essa vitalidade também se expressou no surgimento e consolidacao
de inumeros grupos de mulheres trabalhando com essa tematica,
culminando em 1991 na criacdo da Rede Nacional Feminista de Saude e
Direitos Reprodutivos, que congrega atualmente mais de uma centena
de entidades, em sua maioria organiza¢des ndo-governamentais.

A criacdo do PAISM - Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher, em 1983, resultou da confluéncia das proposi¢des feministas com
aquelas oriundas do chamado movimento sanitario brasileiro, em meio
ao processo de redemocratizacéo do pais (Costa & Aquino, 2000). Dessa
forma, ja incluia a defesa da universalidade, integralidade e eqiidade —
principios fundamentais do Sistema Unico de Satide (SUS) inscritos na
Constituicdo Federal de 1988. Trazia também impressa a marca da critica
radical do movimento de mulheres em relacdo ao modelo médico,
denunciando as relacfes de poder implicitas entre profissionais e usuarias

2 Entre outros, o 1° Encontro Nacional sobre Saltde, Sexualidade e Aborto (1983), no Rio de
Janeiro; o 1° Encontro Nacional de Satde das Mulheres (1984), em Itapecirica da Serra; | Conferéncia
Nacional de Salde e Direitos Reprodutivos (1986); Encontro Nacional Saide da Mulher: um
Direito a ser Conquistado (1989), em Brasilia.
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de servicos de saude.

Esse periodo é pleno de transformagdes politicas, econdmicas e sociais,
muitas vezes contraditOrias, em um cenario que combinava grandes
conquistas politicas no plano formal com a implementacéo de medidas
de ajuste estrutural e retracdo do Estado, impulsionadas por agéncias
como o Fundo Monetério Internacional e o Banco Mundial. A combinacédo
desses dois vetores coloca inumeros limites para a concretizagdo dos
direitos sociais assegurados pela Constituicao, entre os quais o direito
basico a salde. Isso se reflete nos impasses para implementacéo do SUS
e, particularmente, do PAISM, que se mantém, no entanto, como referéncia
politica para o movimento de mulheres.

Na década de 90, significativas mudancas sociais, demograficas e
epidemioldgicas trazem novos desafios para a Saude Coletiva, tanto do
ponto de vista da producdo do conhecimento, quanto da formulacéo e
implementacao de politicas publicas. A drastica queda da fecundidade,
a expansdo da epidemia da AIDS e a massificacdo da violéncia, entre
outros fendbmenos, expdem os limites dos modelos tradicionais de
investigacdo em saude, particularmente na epidemiologia, propiciando
uma inflexdo tematica e disciplinar na producdo cientifica na Saude
Coletiva. Como parte desse processo inicia-se uma transicao
paradigmética dos estudos sobre “salide da mulher” para os de “género
e saude”, incluindo no¢6es de masculinidade e feminilidade e relagdes
de género na investigacdo de variados objetos da saude.

As conferéncias internacionais promovidas pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) — particularmente a Conferéncia Internacional
sobre Populagéo e Desenvolvimento, realizada no Cairo, em 1994, e a
IV Conferéncia Mundial da Mulher, em Beijing, em 1995 — representaram
marcos na difuséo institucional dos direitos reprodutivos e sexuais como
direitos humanos (Friedman, 2003; Correa & Avila, 2003). Organismos
como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizacéo Pan-
americana da Saude (OPAS) em ambito regional tém promovido a
institucionalizacdo da perspectiva de género nas pesquisas e politicas
publicas de satde, ainda que isso ndo ocorra sem problemas e distor¢des



conceituais e metodologicas.

E importante que se diga que essa transicéo paradigmatica ainda esta
em curso, o que se traduz na superposicao de conceitos, no¢oes e teorias
e resulta em proposi¢des por vezes contraditorias no campo das politicas
publicas.

No Brasil, o fortalecimento da Associacéo Brasileira de P6s-Graduacédo
em Saude Coletiva (ABRASCO) e o crescimento exponencial dos eventos
cientificos por ela promovidos permitem uma maior circulagio de idéias,
conhecimentos e propostas, o que também se reflete no aumento
consideravel da producdo académica da area. Em 1995, foi criado o
Grupo de Trabalho Género e Saude como resultado de uma ampla
articulacdo politica entre feministas académicas com apoio da Rede
Nacional Feminista de Saude e Direitos Reprodutivos, o qual tem se
constituido em importante instrumento de legitimacgdo da temética na
Saude Coletiva.

A CONSOLIDACA~O DE UM GRUPO ACADEMICO

Os primeiros anos de atuacdo do MUSA constituem um periodo em
gue esta ocorrendo a incorporacgao do debate feminista sobre a satide no
ambito académico, o que anteriormente se dava efetivamente no campo
das politicas pela interagdo dos movimentos sociais com as instituicdes
setoriais e 0 parlamento.

No antigo Departamento de Medicina Preventiva, onde se situava o
MUSA, a organizacao da atividade académica estava conformada pelas
prioridades definidas na Faculdade de Medicina, sendo a formacao
médica o eixo fundamental de atuacdo e a contratacdo de docentes
praticamente restrita aqueles com graduacgao nessa area. A proposta de
constituicdo de uma unidade académica prépria foi amadurecendo e,
finalmente, o ISC foi criado, em 1993. Sua institucionalizacdo dois anos
mais tarde impulsionou o crescimento de um nucleo académico
multidisciplinar em Saude Coletiva, reconhecido nacional e
internacionalmente, que atua no ensino de graduagao e pos-graduacao,
oferece variados cursos de especializacéo e integra pélos de educacéo
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permanente em salide em parceria com outras instituicdes do Estado da
Bahia.

Na ocasido em que foi criado esse Instituto, buscava-se uma forma de
organizagao académica que fomentasse a interdisciplinaridade tanto na
producéo de conhecimentos quanto nas atividades de ensino. A estrutura
matricial concebida entdo previa a criacdo de programas integrados de
ensino e pesquisa, reunindo pesquisadores e docentes de formacéo
multidisciplinar em torno de quest@es e linhas de pesquisa e intervengao
de caréater tematico.

O MUSA reunia todas as caracteristicas desejadas para tanto e foi
entdo alcado de um nucleo relativamente “marginal” na antiga estrutura
departamental a um dos programas integrados que constituem o ISC. Essa
rapida institucionalizagcdo provocou certa “crise de crescimento”, com
beneficios inegaveis para a legitimacao da temética de género e saude,
mas também resultando em novos desafios para seus integrantes como
decorréncia da necessidade de atender a multiplas demandas e a0 mesmo
tempo se submeter mais fortemente aos codigos adotados pela institui¢éo.
Um dos reflexos dessa mudanca foi a forte pressdo no sentido de uma
hierarquizacdo da equipe, cuja coordenacdo deveria obedecer
alogica da meritocracia, baseada na titulacdo e funcéo de seus integrantes.

A necessidade de qualificacao e titulacdo de seus quadros orientou
nos primeiros anos da década de 90 o grande investimento na formacéo
pés-graduada, mediante a realizacdo de mestrado e doutorado, de modo
a se constituir uma equipe de pesquisa em condic¢des de reconhecimento
académico. Um grande projeto inicial — denominado “TESES: Trabalho
em enfermagem e seus efeitos sobre a saide” — agregou as integrantes
originais do MUSA e novas pesquisadoras em formacdo, em torno de
uma temaética pouco explorada no Brasil. O projeto obteve financiamento
parcial do CNPq e da Fundacéo Carlos Chagas, sendo, porém, viabilizado
com muita criatividade por intermédio de parcerias institucionais com a
Escola de Nutricdo da UFBa, a Secretaria de Saude do Estado da Bahia e
o Sindicato de Trabalhadores em Saude da Bahia. Essa iniciativa resultou
em duas teses de doutorado (Aquino, 1995; Araujo, 1999), duas de



mestrado (Marinho, 1996; Menezes, 1996), artigos cientificos e inUmeras
apresentacfes em congressos e outros eventos cientificos.

Ao longo de quase quinze anos, desde sua constitui¢ao, outros projetos
de pesquisa tém sido desenvolvidos em tematicas variadas, buscando-se
incorporar a perspectiva de género e a nocdo de direitos sexuais e
reprodutivos em tematicas tradicionais, bem como enfocando novos
objetos de investigacao.

Estratégias proprias a acdo politica no meio académico tém desafiado
a atuacao cotidiana do MUSA, bem como de outros ndcleos que atuam
com a perspectiva de género na saude. O empenho em produzir
conhecimentos cientificos de qualidade e promover sua divulgacdo em
veiculos reconhecidos na comunidade cientifica tém conferido
legitimidade académica a atuacdo do MUSA, que integra o diretorio de
grupos de pesquisa do CNPq e é reconhecido como um dos nucleos mais
atuantes do ISC. Esse reconhecimento académico permite que, apesar
de todas as dificuldades, seja mantida uma forte articulacdo com os
movimentos sociais, promovendo a circulacdo mais imediata do
conhecimento produzido em instancias de controle social das politicas
publicas.

GENERO E SAUDE COLETIVA: DESAFIOS PARA A PRODUCAO E REPRODUCAO DO
CONHECIMENTO

Apesar de todas as conquistas institucionais, ainda sdo enfrentadas
grandes dificuldades para a institucionalizacao da perspectiva de género
na Saude Coletiva. A relativa impermeabilidade a incorporacéo do género
na saude tem razdes historicas cuja analise foge ao escopo deste texto.
Apesar da critica contundente a biomedicina que se produziu na Saude
Coletiva latino-americana, no que tange as representacdes de género, a
desconstrucado do essencialismo tem sido ardua e ainda se coloca como
uma questdo primeira.

Muitos desafios epistemoldgicos e metodoldgicos tém-se colocado,
destacando-se em primeiro lugar as dificuldades envolvidas na integracdo
de conhecimentos advindos das ciéncias biomédicas e sociais. 1sso
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porgue, em que pese a necessidade de desnaturalizar os fenbmenos de
interesse e desvendar as representacOes de género que orientam a
producédo do conhecimento, na investigacdo de muitas questdes na area
de saude os aspectos bioldgicos ndo podem ser tratados tdo somente em
sua dimensao simbdlica e cultural.

Um outro desafio diz respeito a transversalidade do género e a
necessidade de articular essa categoria analitica a outras como racga/
etnia, classe social e geracdo. Essa articulacdo permitiu desconstruir a
idéia de uma mulher universal, evidenciando, por exemplo, como o
racismo amplia as desigualdades sociais de mulheres de distintas classes
sociais. Contudo, ainda sdo escassos 0s estudos que incorporam essas
multiplas dimensdes, e 0s que existem em geral sdo procedentes dos
EUA.

A producéo sobre o tema de género e saude, apesar de crescente,
ainda é insuficiente e muito concentrada em poucos nucleos académicos
e algumas ONGs com tradicdo de pesquisa. Essa constatacdo levou o
MUSA a definir como uma de suas prioridades a formacédo de
pesquisadores, de modo a contribuir para o aumento e o aprimoramento
da producdo cientifica nessa temética.

No ambito do Programa de P4s-Graduacédo em Saude Coletiva (UFBa),
inimeras teses e dissertacfes tém sido orientadas, as quais tratam de
aspectos variados como violéncia de género, sexualidade e reproducéo
de jovens e adolescentes, trabalho e salde, satde mental, entre outros.

Uma das estratégias adotadas para potencializar seus recursos
envolveu o estabelecimento de parcerias com outras institui¢des,
resultando em varias iniciativas de cooperacao técnico-cientifica, entre
as quais se destaca o Programa Interinstitucional de Treinamento em
Metodologia de Pesquisa em Género, Sexualidade e Salide Reprodutiva.
Em parceria com outras quatro relevantes instituicdes neste campo?, essa
iniciativa vem sendo implementada desde 1997, com o apoio da Fundacao

3 O Instituto de Medicina Social (UERJ), a Escola Nacional de Saude Publica (FIOCRUZ), o
Nucleo de Estudos de Populagdo (UNICAMP) e o Instituto de Saude (SES-Sdo Paulo).



Ford, tendo formado cerca de duas centenas de alunos e apoiado o
desenvolvimento de quase uma centena de projetos de pesquisa sob
orientacao.

A producdo oriunda desses projetos foi consolidada em duas
publicacdes, reunindo os melhores trabalhos dos bolsistas: o livro
“Interfaces - Género, sexualidade e saude reprodutiva”, publicado em
2002 pela Editora Unicamp (Barbosa et al, 2002) e um suplemento
especial sobre “Género, Sexualidade e Saude Reprodutiva” dos Cadernos
de Satde Publica, em 2003 (Aquino et al, 2003). Em ambas as publicacbes
os trabalhos foram submetidos ao sistema de peer review, pelo qual cada
artigo € avaliado de forma “cega” e independente por pareceristas ad
hoc. Todos aqueles submetidos foram aprovados ap0s revisao e a edicdo
de 2000 exemplares dos Cadernos de Saude Publica encontra-se
praticamente esgotada, sendo considerada um sucesso editorial.

A avaliacéo por pares é uma das formas consagradas de validagao do
conhecimento cientifico e a divulgacdo nacional e internacional, por
periédicos qualificados, € considerada como o meio privilegiado de
circulacdo democratica dos resultados de pesquisas. Dessa forma, ao se
adotar essa estratégia de publicacdo, cumpriu-se o proposito de conferir
visibilidade ao campo temético utilizando mecanismos reconhecidos pela
comunidade cientifica, o que contribui para sua legitimacao.

Além desses resultados, o Programa Interinstitucional de Treinamento
em Metodologia de Pesquisa em Género, Sexualidade e Saude
Reprodutiva tem estimulado a participacéo crescente de alunos e egressos
em congressos e eventos da area, com apresentacao de trabalhos, bem
como aumentado a demanda por cursos regulares de pés-graduacdo com
projetos de mestrado e de doutorado nessa tematica.

Um resultado indireto do Programa tem sido a sensibilizagcéo para o
tema de docentes e pesquisadores das instituicdes integradas, ao envolvé-
los com aulas e orientacdo de projetos de alunos e bolsistas. Pelo carater
multidisciplinar da proposta, estimula, também, a formacgéo dos docentes
no que diz respeito ao didlogo interdisciplinar.
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O grande sucesso da iniciativa tem sido assegurado pela permanente
colaboragdo mutua e solidaria entre os centros, garantindo a melhor
gualidade dos conteudos ofertados. Seu carater regionalizado assegura
maior adequacdo as necessidades locais, revertendo a grande
concentracdo de iniciativas existentes anteriormente no eixo Rio de
Janeiro-Sao Paulo.

As atividades de ensino do MUSA tém envolvido outras estratégias
com menor visibilidade, mas igualmente importantes. A realizacao de
cursos, inclusive em parceria com a Rede Nacional Feminista de Saude
e Direitos Reprodutivos, a oferta de disciplinas optativas sobre temas
variados, a insercdo de conteudos afins em disciplinas regulares e a
apresentacdo de pesquisas e temas de interesse em sessdes cientificas
do PPGSC séo alguns exemplos que podem ser citados. No ambito da
graduacao, atua junto aos cursos de Farmacia, Nutricdo, Enfermagem,
Educacdo Fisica, Engenharia Sanitéria e Psicologia, por meio da inser¢éo
de estagio em pesquisa sobre o0s temas de nossos estudos na disciplina de
Epidemiologia.

A atividade de orientacéo envolve alunos de mestrado e doutorado,
especializacdo e graduacdo, estes ultimos com bolsas de iniciacdo
cientifica. Recentemente, uma nova modalidade de apoio, denominada
PIBIC Junior, passou a incluir alunos do ensino médio de escolas publicas
de Salvador, o que permite a sensibilizacdo precoce de jovens para a
atividade de pesquisa nessa tematica, sendo particularmente interessante
motivar mocas de camadas populares para o trabalho em ciéncia.

A perspectiva de intercambio tem favorecido a absorc¢édo de alunos de
pés-graduacao procedentes de outros paises dos continentes americano,
europeu e africano?, 0 que assegura um enriquecimento muatuo pela troca
de experiéncias sobre a saude em contextos culturais diversos.

Dessa forma, apesar de contar com um pequeno nucleo permanente
de docentes, 0 MUSA agrega hoje uma equipe ampliada de pesquisadores
e alunos em diferentes niveis de formacao e procedentes de distintos

4 Espanha, Bélgica, Franga, Inglaterra, EUA, Guiné-Bissau e Peru.



campos disciplinares — Medicina, Enfermagem, Antropologia, Sociologia,
Estatistica, Servico Social, Biblioteconomia.

O pequeno numero de docentes € atualmente um dos principais limites
para a expansao e a consolidacao de atividades de ensino. Representa
principalmente um entrave ao proposito de transversalizar a perspectiva
de género nas disciplinas e cursos regulares do ISC, ao invés de apresenta-
la apenas em disciplinas optativas, que em geral atraem aqueles que de
alguma forma j& estéo sensibilizados para o tema.

As demandas geradas pelas propostas de mudangas no modelo
assistencial sdo imensas e exigem a formacdo e qualificacdo de
profissionais de salide capazes de assumir os desafios dessa transformacao.
O ISC tem participado ativamente da constituicdo de uma rede de polos
de educacdo permanente na Bahia e oferece regularmente uma
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia com duracéo de dois
anos. Esta credenciado pela Capes (MEC) para ofertar mestrados
profissionalizantes, uma nova modalidade de curso que, mediante
parcerias com outras institui¢cdes publicas, visa qualificar profissionais
de saude, envolvidos com gestao e execuc¢ao de servicos, que desejam
aprofundar seus conhecimentos sem necessariamente prosseguirem em
uma carreira académica. Nesses cursos, tematicas relativas ao campo
de género e saude tém sido introduzidas de modo pontual.

Recentemente vem sendo debatida a proposta de criagcdo de um curso
de graduacdo em Saude Coletiva, o que ndo excluiria a oferta de
disciplinas dessa &rea em outros cursos da salde, mas permitiria a
formagdo de um profissional mais adequado as necessidades de
implementacgéo do SUS e ao paradigma da promocdao da saude.

A incorporacao da perspectiva de género nas iniciativas para formacao
de profissionais em servigos requer outras estratégias e recursos
pedagogicos, de carater continuado e tutorial, o que conseqlientemente
exige docentes qualificados para isso. Tendo alcangcado um grau razoéavel
de institucionalizacdo, como grupo de pesquisa e na formacdo de
pesquisadores, para se engajar nesse novo desafio 0 MUSA precisa antes
de tudo ampliar sua equipe docente e estabelecer outras parcerias,
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redefinindo suas prioridades em um novo patamar. Também é preciso
aprofundar a discussdo sobre contetidos e metodologias de ensino, além
da producdo de material didatico pertinente, sendo um dos desafios atuais
o desenvolvimento de estratégias de ensino a distancia utilizando os
recursos eletrdnicos e da internet.

O financiamento dessas iniciativas €, portanto, crucial. A parceria entre
instituicBes de saude, ONGs e universidades com acumulo na reflexao
sobre essas questdes pode representar uma alternativa proficua para
superacao dos desafios apresentados.

Estela M. L. Aquino. Professora adjunta do Instituto de Satide Coletiva
(UFBA), coordenadora do MUSA - Programa de Estudos em Género e
Saude; vice-coordenadora do GT Género e Satide da ABRASCO e
sua representante na Comissao Intersetorial de Sadde da Mulher do

Conselho Nacional de Sadde. -
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ESTRATEGIAS, DESAFIOS E LIMITES NA FORMACAO
EM GENERO E SAUDE: REFLEXOES A PARTIR DE
UMA EXPERIENCIA FEMINISTA

Ana Paula Portella

Este texto pde em debate algumas questdes oriundas da experiéncia
do SOS Corpo com a formacgédo de profissionais de saude. Para isso,
pretendo tracar um breve historico das nossas acdes educativas, a partir
de suas principais inflexdes politicas e tedrico-metodoldgicas, e, em
seguida, apresentar brevemente os desafios e os limites que identificamos
nessa trajetoria. Antes de prosseguir, porém, gostaria de fazer algumas
consideracdes a respeito da institucionalizacdo de acdes voltadas para
a igualdade de género em politicas publicas e sociais e das atividades
dirigidas para a formac¢do como um elemento — precioso e fundamental,
nado resta duvida, mas ainda assim apenas um elemento — desse processo
gue € muito mais politico do que educativo.

Faco essa adverténcia porque tem sido comum a associacgao direta e
inequivoca entre questdes de género e trabalho educativo, como se a
educacdo fosse ndo apenas a Unica forma, mas também suficiente em si
mesma, para a superacao das desigualdades entre mulheres e homens.
Ja de partida, esse pressuposto configura-se como um limite central na
formacéo de profissionais de salde, uma vez que retira as questdes de
género do campo da politica e dos determinantes estruturais das
desigualdades sociais para circunscrevé-las a um campo difuso e sempre
periférico entre a cultura, a técnica e a acdo social.

Para a analise que apresento inicialmente, tomo como referéncia as
reflexdes produzidas pela equipe do SOS Corpo, em livro sobre a
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dimensao de género no desenvolvimento institucional (no prelo)* . Segundo
as autoras, na Ultima década, organizacdes da sociedade civil e governos
gue se pautam pelos ideais de democracia e justica social foram instados
a criar internamente “politicas de género”, a partir de motivacdes
diversificadas e gerando consequiéncias também diversas. Instancias,
mecanismos institucionais e projetos especificos voltados para as
mulheres, realizacao de oficinas para trabalhar identidades e registros
do namero de mulheres atingidas pelas acbes exemplificam algumas das
iniciativas tomadas nesse periodo. Deve-se dizer, no entanto, que apesar
da sua enorme contribuicéo para problematizar a situagcdo das mulheres,
a maioria dessas a¢des ndo torna publico o problema das condi¢des
desiguais em que vivem as mulheres na sociedade brasileira.

Institucionalizar uma politica de género significa mais do que isso:
significa assumir a questdo da desigualdade entre homens e mulheres
como um problema politico e social relevante, que, articulado ao racismo
e a exploracdo de classe, € estruturante da realidade social, e, portanto,
deve nortear o projeto politico institucional que se afirme na perspectiva
da radicalizacdo da democracia. Ou seja, € preciso refletir sobre a
exploracéo e a opressao das mulheres e sobre a superagao dessa situacao
como um dos planos fundamentais de construcdo e qualificacdo da
democracia (Silva et al, 2004). Pensar a igualdade de género como um
principio democratico exige a revisao de posi¢des e acdes no mundo a
luz desse desafio, tanto coletiva quanto individualmente, e ira exigir
mudancas no desenho institucional no que se refere ao formato das politicas
e no que toca a distribuicao dos recursos humanos, financeiros, técnicos
e materiais.

A institucionalizacdo da dimenséo de género nas politicas publicas
implica um processo interno que contemple: a construcdo coletiva de
acordos institucionais, o diagndstico da situacao sobre as questdes de
género, o planejamento do processo de institucionalizacédo, a formacéo

1 SILVA, Carmen; LARANGEIRA, Marcia & GOUVEIA, Taciana. Idéias e Dindmicas para Trabalhar
com Género como Dimensdo do Desenvolvimento Institucional. Recife: SOS Corpo, 2004. (no
prelo)



e 0 conhecimento em género e a acao politica voltada para a igualdade
entre mulheres e homens. Dessa perspectiva, a formacao € apenas uma
das etapas de um processo mais amplo, e mais complexo, que objetiva a
construcado de entendimentos conceituais e o estabelecimento de
consensos sobre a anélise da situacao, e sobre as possibilidades de acdo
no enfrentamento do problema da desigualdade de poder entre homens
e mulheres nos campos especificos de execucao da politica.

Entender os processos voltados a formagao de modo autbnomo e, pior,
como suficientes para o tratamento das questdes de género, pode significar
a recusa em enfrentar politicamente o problema e, na pratica, o
descompromisso com a superacao da injustica e das desigualdades nesta
esfera da vida (Silva et al, 2004). No campo da salde essas questdes
tornam-se particularmente delicadas, ja que esse é um campo sensivel
no qual as desigualdades de género se expressam de modo exemplar e
muitas vezes dramatico. Feita essa adverténcia inicial, passo a tratar da
trajetoria e dos fundamentos das ac6es educativas em saude no SOS
Corpo, utilizando na primeira parte de minha argumentagao referéncias
do texto de minha autoria?, publicado em 2001.

Lutas E CONQUISTAS SOBRE O CORPO FEMININO: UM BREVE HISTORICO

Aidéia de que a subordinacao e a opressao de género se da em grande
medida por meio do controle do corpo das mulheres € central para o
movimento feminista ocidental. E por intermédio da posse, do dominio e
do controle do corpo das mulheres pelos homens que se ordenam muitas
das praticas socioculturais em nossa sociedade, como, por exemplo, o
casamento e a heranca. Além disso, mediante mecanismos especificos e
diferenciados, o corpo das mulheres vem sendo socialmente controlado
também pelas normas religiosas, pela ciéncia e, em especial, pela
medicina e pelos servi¢os de satde, que se instituiram como importantes
dispositivos de reproducéo e perpetuacao de desigualdades.

2 PORTELLA, Ana Paula. Novas e Velhas Questées sobre Corpo, Sexualidade e Reproducdo. In:
AVILA, Betania. (org.) Textos e Imagens do Feminismo: Mulheres Construindo a Igualdade. Recife:
SOS Corpo, 2001, pp. 71-130.
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Em boa parte de nossas sociedades, toda a mulher € definida a partir
de certas caracteristicas de seu corpo, mais especificamente, a partir da
existéncia de seus 6rgaos sexuais e reprodutivos. O simples fato de as
mulheres terem um Utero capaz de gestar e parir definiria o seu projeto
no mundo: a maternidade e seus correlatos, a familia e a casa. A partir
desse fato basico, seriam construidas as representacdes da feminilidade
e definido o lugar das mulheres no mundo.

As representacdes sociais sobre o corpo feminino sexuado e reprodutor
estdo no centro do processo que designa a esfera publica como um espago
masculino e a esfera privada como um espaco feminino, o que justifica
gue o feminismo tenha tomado para si a tarefa de desconstruir e subverter
essas representacdes para democratizar e tornar mais igualitaria tanto a
esfera publica quanto a esfera privada. Para isso, o feminismo langou
mao de um vasto leque de a¢des que variaram de pequenos grupos de
reflexdo a grandes articulagGes e mobilizag6es politicas internacionais,
passando por um processo solido e continuo de producédo de
conhecimento que, pouco a pouco, foi desvendando os meandros da
subordinacéo de género e os detalhes nem sempre agradaveis das reais
condic¢Oes de vida das mulheres no mundo.

A partir da década de 60, 0 movimento feminista deu inicio ao processo
de politizacdo das questdes relativas ao corpo, a sexualidade e a
reproducdo. Citando Susan Bordo, no centro dessa politizacdo estava a
concepcgao do corpo como algo profundamente moldado, materialmente
e em termos de representacdes, por ideologias culturais e praticas
“disciplinares” e, portanto, muito distante da natureza na qual a
racionalidade ocidental pretendera que ele estivesse imerso. A idéia de
autonomia — individual, como projeto a ser alcangado individualmente
pelas mulheres, e coletiva, como condicdo de existéncia politica do
movimento feminista diante de outros movimentos e organizages politicas
—foi basilar nesse processo que teve no slogan “nosso corpo nos pertence”
um de seus principais eixos de reflexdo e acdo politica.

Na passagem das décadas de 70 para 80, o feminismo passa de uma
atuacdo globalizante para a atuacdo em questfes especificas, como a



saude, por meio de grupos autbnomos que se profissionalizam nesses
temas, formulando novos conceitos e praticas, criando espacos
diferenciados de atencdo, como 0s grupos de auto-exame e 0S
atendimentos ambulatoriais nos proprios grupos. Esse percurso se inicia
simultaneamente com manifestacdes publicas — como as passeatas e atos
publicos, entre os quais a queima de sutias foi apenas um deles — e préaticas
politico-educativas baseadas nos grupos de reflexdo e, a partir dai,
ramifica-se em um sem-numero de atividades que chegam até a
influéncia, elaboracdo e implementacdo de marcos legais no plano
internacional, e politicas publicas nos planos nacionais.

O SOS Corpo é um dos grupos brasileiros que foi parte ativa dessa
construcdo. A sua propria origem remonta aos muitos grupos de reflexdo
criados em Recife por jovens feministas, algumas das quais recém-
chegadas da Europa e dos Estados Unidos, onde haviam mantido estreito
contato com o movimento feminista local. No final dos anos 70, havia
em Recife um bom numero desses grupos de reflexdo que reuniam
mulheres de classe média, universitarias e jovens profissionais,
especialmente das areas de ciéncias humanas e da saude, que,
rapidamente, ampliaram o seu raio de acdo para os bairros mais pobres
da cidade.

Os grupos de reflexd@o, que forneceram a base tedrica e metodolégica
para as acOes voltadas a formacéo de profissionais de saude, procuravam
articular e inserir a experiéncia individual de cada uma das mulheres no
contexto global das relagdes de género e das relagBes socioculturais,
num tipo de acdo “politico-educativa” muito proxima das concepc¢des
do educador Paulo Freire.

A experiéncia individual era valorizada porque representava, ao
mesmo tempo, um microcosmo das relacdes de subordinacéo — e nesse
sentido era exemplar —e um lugar de constituicdo da autonomia pessoal
gue era potencialmente libertador pelo fato de ser tratado coletivamente
a partir de interpretac@es politicas, sociais e culturais que tinham na
construgcdo do movimento feminista um de seus mais fortes elementos. A
idéia era que as mulheres ndo apenas compartilhassem o poder com 0s
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homens na sua vida privada e adquirissem autonomia para a realizagdo
de seus projetos pessoais, mas também que, como grupo social e sujeito
coletivo, passassem também a ocupar os espacos publicos de poder e
deciséo.

Com o tempo, as histérias sexuais, amorosas, reprodutivas e familiares
das mulheres vao se constituindo num certo “nucleo-duro” desses grupos,
gque passaram a exigir novas formas de abordagem, entre as quais
sobressairam-se 0s grupos de auto-exame, tanto pelo ineditismo de seu
formato e de seus resultados quanto pelas consequiéncias que iriam
provocar nas futuras acdes no campo da saude da mulher, dos direitos
reprodutivos e dos direitos sexuais.

Os grupos de auto-exame foram uma tentativa de recuperacdo do
conhecimento do corpo que as mulheres fora negado. Junto com a linha
da vida, o auto-exame foi um poderoso mecanismo de resgate da auto-
estima, de construcdo de solidariedade e identidade coletiva e, como
conseqUéncia, de fortalecimento individual e coletivo das mulheres.
Orientados pelo pressuposto de que a historia das mulheres fora construida
pelos homens, tendo Ihes sido negada a possibilidade de elaborar uma
interpretacdo do mundo baseada em suas proprias experiéncias e
reflexdes, os grupos de auto-exame se constituiram em um modo de acesso
autdbnomo, coletivo e reflexivo das mulheres aos seus proprios corpos, as
suas préprias vidas e ao mundo em que viviam. As reflexdes sobre a
condicdo feminina, baseadas na recuperacéo da historia pessoal de cada
uma delas, e tendo como objetivo identificar e valorizar os pontos de
intersecdo existentes entre elas, foram acompanhadas de uma série de
atividades corporais que buscavam desfazer/desconstruir o corpo moldado
pelo outro.

O auto-exame representou, talvez, 0 momento mais radical desse
processo no sentido de que o conhecimento da prépria anatomia e dos
processos corporais forneceram a base de um discurso que iria se
contrapor vigorosamente aos discursos meédico, cientifico, religioso e
politico sobre as mulheres e que, muito pouco tempo depois, iria resultar
nas complexas elaboracdes a respeito dos direitos reprodutivos e dos



direitos sexuais. Do conhecimento para as propostas de acdo o caminho
nao foi muito longo e € assim que surgem as criticas contundentes ao uso
indiscriminado dos contraceptivos hormonais e da cesariana e a
medicalizacdo dos processos reprodutivos, apresentando-se como
contraproposta o uso dos métodos de barreira, os tratamentos alternativos
para as patologias vaginais e a defesa do parto normal numa clara
demonstracdo de preservacdo e defesa do corpo feminino da
manipulacdo médica e cientifica.

Estabelecem-se ai as premissas a partir das quais serdo elaborados 0s
conceitos de direitos reprodutivos e direitos sexuais, fundamentadas no
gue atualmente denominamos de valores feministas afirmativos. Com isso
se quer dizer que as mulheres devem ter o direito de determinar a sua
identidade sexual, de controlar seu proprio corpo, sobretudo no
estabelecimento de relacdes intimas e de escolher quando, com quem e
se querem ter ou educar seus filhos.

O SOS CORPO E A FORMACAO DE PROFISSIONAIS DA SAUDE

No campo das politicas de saude, o SOS Corpo inicia suas agdes para
a formacéo de profissionais ja em 1985, para a Prefeitura do Recife, no
contexto da formulac@o de novas politicas sociais e, em especial, do
Paism — Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, da
construcdo de novas aliancgas entre setores da saude e da instauracéo de
uma nova relagédo entre a sociedade civil e o Estado, baseada na
negociacdo. Vale lembrar ainda que data desse periodo a presenca
expressiva e a agdo determinante de feministas profissionais de saude
atuando nos diferentes niveis de governo para a proposi¢cado e
implementacao de politicas de salide da mulher. As acdes para a formacéao
de profissionais de satude eram, portanto, entendidas e executadas como
parte da implantacdo de uma Politica de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher que, por sua vez, previa a mudanca de foco politico e o
reordenamento institucional, com forte énfase na relacéo entre os servicos,
o0 movimento de mulheres e as usuarias. Na auséncia desses requisitos,
as acodes educativas perderiam o sentido e, mais ainda, se as acdes
assistenciais ndo fossem implementadas tal como previsto pelo Paism.
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Infelizmente, foi isso 0 que terminou por acontecer, como todos sabemos.

Voltando para a histéria. Em 1986, junto com o Coletivo Feminista
Sexualidade e Saude de Sao Paulo, fazemos (citar referéncias: biblio e/
ou relatdrios) um ciclo de oficinas de capacitacdo para o Ministério da
Saude e produzimos um conjunto de materiais educativos para distribuicao
nacional. Avaliacdes realizadas no periodo indicaram que a metodologia
feminista aplicada ao contexto institucional dos servicos de satde levantou
guestdes e provocou conflitos no que se refere ao lugar das emocdes no
processo educativo, levou a revisdo das relagdes interpessoais na
instituicdo e a redefinicdo da relacdo com as usuarias a partir da
compreensdo das mulheres como sujeito desejante, inserido no contexto
das relagBes sociais. Do ponto de vista das organizac¢des feministas, o
contato com as instituicdes publicas também trouxe novos temas que,
por sua vez, levaram a reformulacdes tedricas e metodoldgicas, como:
as relagdes hierarquicas na equipe, as relacdes interinstitucionais entre
os diferentes 6rgdos publicos, a construcdo da autonomia profissional no
trabalho em equipe e o papel das agbes de gerenciamento na reproducao
ou superacao das desigualdades de género na saude.

Em 1988, o SOS Corpo promove um Semindrio Nacional de
Metodologia de Praticas em Saude da Mulher, em Olinda-PE, do qual
participaram 35 ativistas-educadoras de cerca de 30 grupos de todo o
Brasil. Esta foi a primeira sistematizacdo nacional das préaticas feministas
para formacdo em sadde, cujas conclusfes levariam a mudancas
importantes a partir de entdo, particularmente no que se refere a
necessidade de refinamento das analises do contexto socioecondmico e
da saude de mulheres e jovens, a necessidade de ampliacdo do foco,
ainda muito restrito & contracepcéao e reproducao, para inclusao dos temas
da concepcdo, maternidade e trabalho e, finalmente, a necessidade de
maior fundamentacao tedrica e maior equilibrio entre vivéncia e teoria.
Do ponto de vista politico, apontou-se a importancia de se ampliar as
relac6es com outros sujeitos politicos, revisando-se as estratégias de

3 SOS Corpo. Seminario de Metodologia de Praticas em Saude da Mulher. Recife: SOS Corpo,
1998.



articulacéo e a relacdo com os governos (SOS Corpo, 1988)°.

A partir dai, realizamos inUmeros processos para formagédo em todos
os niveis de governo, com diferentes formatos e objetivos, e, durante um
certo tempo, trabalhamos com uma dupla vertente: formando equipes de
unidades de salde e grupos de profissionais de saude pertencentes a
diferentes instituicdes que pretendiam qualificar a sua prépria formacao
feminista. Com isso, nosso propésito era qualificar as acbes de assisténcia
asaude da mulher e, ao mesmo tempo, ampliar nosso campo de aliangas
nos servicos de satde, formando feministas que seriam ativistas em suas
respectivas unidades de saude, com a tarefa primeira de lutar pela
implantacéo do Paism.

Os anos 90 nos trouxeram a lenta dissolucdo do Paism e o
reordenamento do modelo de assisténcia, mantendo, contudo, a idéia de
gue as acOes educativas seriam fundamentais no campo da saude da
mulher e das relacdes de género. Mas se ja ndo havia projeto politico
gue tratasse do tema da saude da mulher e das desigualdades de género
na satde como problemas politicos a serem enfrentados pelo poder publico,
gual seria o lugar, o propésito e a razdo de ser das a¢des educativas?
Devemos formar profissionais de satde para qué? Foi nesse periodo que
surgiu o tema da humanizacéo do atendimento, sobrepondo-se a muitas
das questdes tratadas até aguele momento e, de certa forma, diluindo a
radicalidade das proposic¢des feministas iniciais.

Para a humanizacéo a formacéo seria, portanto, entendida como o
tratamento gentil e acolhedor nas unidades sem que se desse a devida
atencdo ao papel dos servicos na reproducéo das desigualdades de classe,
género e raca. Uma vez que a qualidade das formagdes também decaiu
nesse mesmo periodo, o que assistimos foi a proliferacédo de atividades
educativas realizadas apressadamente, muitas vezes para cumprir
exigéncias do Ministério da Saude, cujo resultado mais visivel tem sido a
detestavel e injustificavel forma de tratamento despersonalizada e
infantilizada das mulheres, que se revela nos termos “maéae” ou
“maezinha”. Com isso quero dizer que entramos no século XXI com
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muito mais impasses do que solucdes, e o diagnostico do PSF (Programa
Saude da Familia) em Recife revela isso com muito mais clareza e énfase
do que eu seria capaz de fazer aqui.

DEsAFiI0s

Para concluir, gostaria de apontar alguns dos desafios que me parecem
importantes para tratar da questdo da formacao de profissionais de saude.
Em primeiro lugar, € sempre bom lembrar que ao falar em formacéo
feminista ou formacdo na area de género ndo estamos falando de
capacitacdo para o desenvolvimento de a¢des técnicas junto a um publico
especifico. Estamos falando de uma formacdo que objetiva construir
coletivamente as condic¢des para a constituicéo de sujeitos individuais e
politicos capazes de realizar escolhas éticas, politicas e técnicas no seu
cotidiano profissional; que pretende fortalecer a identidade de servidora
publica como implementadora da politica social de saude e, portanto,
responsavel por recursos publicos e pelo bem publico e que pretende
construir identidade de género de modo a permitir o reconhecimento das
usuarias como mulheres em condi¢des semelhantes as das servidoras, e
o além do reconhecimento das diferencas de insercao socioeconémicas,
culturais e étnico-raciais que impactam diretamente as a¢gfes assistenciais.

Sem pretender esgotar esse complexo campo de questfes que o tema
nos coloca, apresento alguns dos desafios que me parecem
particularmente importantes neste momento.

A gestdo e os niveis mais altos da hierarquia devem ser envolvidos no
processo de formulagéo das politicas de género e de sensibilizacéo e
formacdo, de modo a garantir resultados efetivos na melhoria da qualidade
da assisténcia e das condic¢des de saude das mulheres. A formacéo voltada
sO para equipes de ponta tem “prazo de validade” curto, pois esbarra nas
determinac®es institucionais gerais e na estrutura dos servigos e da politica
que, em geral, ndo reconhece as questdes de género como centrais para
0s servicos. Estas, portanto, tém de se transformar em eixo estruturador
da politica e dos servicos, assim como as questdes de classe e de raca e
etnia.



Do mesmo modo, médicos e médicas devem estar envolvidos nos
processos formativos. Mais uma vez, coloca-se a questao da hierarquia,
agora no plano da unidade.

As questdes de género, assim como as de classe e raca, devem ser
incluidas como estruturantes da formacéo académica na area de saude.
Se os curriculos da area de satude néo tratam dessas questdes, dificilmente
0s servigos serdo capazes de suprir essa deficiéncia do modo adequado
e desejavel.

No que se refere especificamente ao PSF, os desafios sdo imensos,
uma vez que o proprio modelo, a0 mesmo tempo em que permite a
ampliacdo do acesso e a melhoria de muitos indicadores de salde,
favorece a reproducao de valores e relagBes sociais conservadoras que,
no que toca as mulheres, contribuem para o agravo de suas condi¢cGes
de saude, como no caso das DSTs e da violéncia. A existéncia e a
importancia da categoria profissional das agentes comunitarias de satde
no PSF é particularmente emblematica dessa tensdo e ambiglidade do
modelo.

Enfrentamos ainda o risco de que a institucionalizacdo das acdes de
género na politica de satde seja confundida e reduzida as acdes de salde
da mulher, o que, evidentemente, significa o ndo enfrentamento do
problema. Nessa mesma direcdo coloca-se o falso dilema entre a
realizacdo de politicas para as mulheres e a transversalizacdo de género
nas politicas publicas: o desafio aqui é equacionar os dois tipos de agao.

Um outro desafio liga-se a necessidade de processos continuados
voltados para formacdo no @mbito da implantacédo de politicas de saude,
0 que exige a instalacéo de capacidade técnica para isso no ambito dos
governos, de modo a reduzir a dependéncia das consultorias externas,
sempre intermitentes e com pouco conhecimento a respeito do cotidiano
dos servigos, garantindo, ainda, respostas mais imediatas e efetivas aos
problemas vivenciados pelas equipes nas unidades.

Finalmente, é preciso desmistificar a falacia da falta de tempo para a
formacdo. O tempo s6 falta quando nao hé lugar na politica. O que nos
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leva de volta a proposicao inicial desta apresentacdo: a superacao desses
desafios e qualquer reflexdo a respeito da formacéo de profissionais de
saude sO tem sentido se a questdo da desigualdade entre homens e
mulheres for tomada como um problema politico e social relevante, que,
articulado ao racismo e a exploracao de classe, € estruturante da realidade
social, e, portanto, deve nortear projetos politico-institucionais que se
afirmem na perspectiva da radicaliza¢do da democracia.

Ana Paula Portella. Psicéloga, coordenadora de pesquisas, educadora
e pesquisadora do SOS Corpo - Instituto Feminista para a Democracia.
Coordenadora de pesquisas multicéntricas, nacionais e internacionais.
Propiciou formacao para publicos diversos nos ambitos local e

nacional. -










SoBre 0 Gruro TEMATICO

O Grupo Temético Género e Saude, da Associacao Brasileira de POs-
Graduacdo em Saude Coletiva— ABRASCO, foi criado em 1995 durante
o Il Congresso de Epidemiologia, realizado em Salvador-BA.

Nos seus vinte e cinco anos de existéncia, a ABRASCO tem tido uma
importante atuacao técnica e politica na consolida¢do do campo da Saude
Coletiva em nosso pais, e também na construg&o do Sistema Unico de
Saude — SUS.

Anteriormente a concepc¢ao do GT Género e Saude, pessoas e grupos
com producao de pesquisas e atuacdo nas tematicas de saude da mulher,
ou saulde reprodutiva, j& procuravam trazer a discussao de género para o
campo da saude coletiva, visando contribuir para o rompimento do
essencialismo que predominava nas a¢des de saude da mulher, bem como
na producédo do conhecimento sobre reproducéo e sexualidade, entao
tomadas apenas como fatos meramente biolégicos.

Durante o Congresso de 1995, esses pesquisadores organizaram uma
série de atividades buscando conferir visibilidade ao tema, que resultaram
na recomendacdo a ABRASCO a respeito da constituicdo do GT.

Ao longo dos seus dez anos de existéncia, 0 GT tem se constituido em
importante aglutinador dos esforcos de reflexao, da agéo politica e da producéo
académica visando a incorporacao e ao aprofundamento da perspectiva de
género nas acOes, tedricas e praticas, no campo da saude coletiva.
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