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Resumo: A questdo “satide da mulher” engloba toda sua vida e ndo pode ser
dividida em departamentos e tal concepcao, segundo o Programa Integral de Saude
da Mulher - PAISM, considera a mulher como sujeito ativo de sua propria saude e
ndo como um mero objeto de reprodugdo. Apesar de inaugurar uma nova
mentalidade tedrica, o PAISM nido garante sua efetivacdo, uma vez que do discurso
para a operacionalizacdo existe uma grande defasagem. Tendo presente essa
problemadtica, o artigo apresenta alguns dos debates mais fervorosos sobre a saude
reprodutiva da mulher, questdes como acesso, resolutividade, qualidade e
humaniza¢do no atendimento as mulheres que procuram, numa unidade de saude
publica, o profissional médico para atendé-las em sua necessidade. Fica, pois,
patente a relacdo do Estado na disponibilizacdo de politicas publicas de saude que
déem conta dessa demanda.
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Women’s reproductive health —the public health policiesinfluencing women’s
life

Abstract: Women’s health issues represent their whole life and cannot be divided
into departments. According to PAISM — Programa Integral de Saude da Mulher
(Integral program on women’s health), this view regards women as active subjects,
responsible for their own health, and not a mere reproductive being. Although
PAISM establishes this new theoretical perspective, it does not guarantee its
realization, since there is a gap between discourse and practice. Taking this matter
into consideration, this paper presents some of the liveliest debates about women’s
reproductive health. Among the issues discussed are access and ability to solve
problems, quality and humanization in the treatment of women, who search for a
professional doctor in a public health department, in order to receive the necessary
assistance. Thus, it is evident that the State is responsible for the availability of
public health policies which can account for this demand.

Keywords. Health, Women, Reproduction, Privation, Necessity, Access, Problem-
solving, Assistance, State, Public policies.

1introducgéo
Este artigo' apresenta debates em torno da questdo da saude da mulher,

contextualizando-a no cenario mais geral da saude, parte de uma pesquisa empirica
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sobre o que a mulher busca e 0o que encontra — que resultado obtém — com essa
busca. Em torno das caréncias e dos acessos, uma séric de (inter)relagdes se
estabelecem, tecendo a realidade das politicas publicas de saude.

A referida pesquisa de campo foi realizada com a aplicacdo de um
questionario de entrevista as usudrias dos servigos prestados em uma (01) unidade de
saude publica, o Centro de Saude II — COAHB — Ponte do Imaruim, municipio de
Palhoca. Foram entrevistadas 50 mulheres em idade reprodutiva - para este estudo
sao consideradas as mulheres da faixa etaria de 15 a 49 anos. As entrevistas
ocorreram em duas ou trés vezes por semana (tercas, quartas e sextas-feiras — dias
em que o médico obstetra e ginecologista presta atendimento) durante um més — de
19 de fevereiro a 19 de marco de 2003.

O objetivo desse trabalho ¢ realizar estudo bibliografico e pesquisa de
campo sobre a temadtica da saude reprodutiva da mulher, identificando, mediante
analise da percep¢do das usudrias, como o desmonte do Estado e das politicas
publicas no Brasil, interferiram na assisténcia a satde. Para isso, analisou-se, através
da percepcdo das mulheres, em sua vivéncia reprodutiva, a qualidade, o acesso ¢ a

resolutividade dos servicos de saude prestados, identificando alternativas e

o~

possibilidades de implementacdo de politicas publicas e formas de resisténcia

politica neoliberal na saude reprodutiva da mulher.

2 O Envolvimento da Mulher com a (e sua) Saude

As mulheres foram as primeiras “profissionais da saude”, responsaveis
pelos cuidados com a familia e detentoras de conhecimentos sobre o funcionamento
de seu corpo, do uso de ervas medicinais, do ritual do parto etc. Entre os séculos XV
e XVIII, com a Igreja e o Estado patriarcal, foram chamadas de feiticeiras e cagadas,
com isso retiram-lhes a liberdade de evoluir nos seus conhecimentos e repassa-los e,
ao mesmo tempo, proibiram-lhes as reunides e/ou conversas entre si, onde trocavam
suas experiéncias, dando mostra de uma possivel organiza¢do feminina.

No século XIX — o século das revolugdes — tem-se grandes
movimentagdes de todas as ordens, se estrutura a teoria socialista e tem inicio a fase

de industrializagdo no mundo. As mulheres comecam a emergir ¢ a se destacar,
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inicialmente, de maneira individual, entretanto, j& na entrada do século XX de forma
mais organizada como um “movimento”. Uma das discussdes que estava, com
freqiiéncia, presente era a relacdo da mulher com a satide nos diversos ambitos — na
familia, no trabalho, quanto aos direitos reprodutivos e, mais recentemente, 0s
direitos sexuais.

Nos anos de 1960, com o surgimento dos novos movimentos sociais,
constata-se que, naquele momento, havia uma auséncia de mulheres na vida publica

e novas leituras sobre sua condicao politica sdo realizadas. Assim, esse contexto...

[...] permite situa-las entre os agentes e atores politicos. Afinal, a
visibilidade que lhes ¢ conferida acena para a possibilidade de modificar
o modo como a sua participagdo na vida social, politica, economica e
cultural vinha sendo descrita e interpretada. Os avangos obtidos por esse
modo de inscrever as mulheres na esfera publica inauguram, nesse
mesmo periodo, uma nova fase de estudos feministas com a introducdo da
categoria de género como instrumento para analisar as relagdes entre os
sexos. A divulgacdo desses estudos passa a indicar que os papéis
imputados a homens e mulheres nada mais sdo do que construgdes sociais
e culturais. (PRA, 2000, p. 150).

Tendo em vista que a opressdo sobre a mulher ¢ historica, este trabalho
incorpora a perspectiva de género; através dela pode-se discutir o ser mulher e o ser
homem como constru¢des socio-culturais e, a0 mesmo tempo, expressa rejeicao a
idéia do destino, do determinismo biologico da condi¢do feminina e do ‘natural’
papel da mulher nos espacgos publico e privado.

Durante os anos de 1970 e 1980, o movimento feminista® incorpora, cada
vez mais, essa compreensdo de género e avanga por varios caminhos, um deles ¢ a
area da saude, onde, a partir de 1977 sdo realizados os Encontros Internacionais de
Mulher e Saude. O ultimo — o IX Encontro Internacional Mulher e Saude aconteceu
no ano 2000, no Canad4’. Tendo suas pautas bastante variadas dentro do tema geral,
as conclusdes a que chegavam tais Encontros repercutiam em centenas de paises por
meio da rapida comunicacgdo existente entre os diversos movimentos feministas e a
articulacdo que comecgou a ter, principalmente, a partir da década de 1980 com as
instdncias governamentais e politicas.

Segundo Oliveira (1998, p. 25 - 26), foi no ano de 1984, em Amsterda, na

Holanda, quando da realizagdo do IV Encontro Internacional Mulher e Saude, que

% Nio ¢ intencdo fazer um recorte sobre o movimento feminista e suas diversas tendéncias — como por
exemplo das mulheres trabalhadores e seus interesses ou das mulheres burguesas e suas
reivindicagdes. O artigo ficara limitado ao debate que se relaciona a satide da mulher.

3 Para buscar maiores referéncias de cada um desses Encontros Internacionais Mulher e Satde,
recorrer a Fatima Oliveira em seu livro “Oficinas — Mulher Negra e Satde, manual” de 1988, p. 23 -
30.



pautou e se discutiu com profundidade a integralidade da satide da mulher e a
questdo dos direitos reprodutivos. Em decorréncia deste Encontro, no Brasil viu-se
uma grande movimentacao das feministas — semindrios € encontros para debater
saude da mulher foram organizados e, em novembro de 1984, foi realizado o I
Encontro Mulher e Saude, em Itapecerica da Serra/SP; no ano seguinte, 1985, a 2°
edi¢do deste Encontro realiza-se em Belo Horizonte/MG. Fruto desses debates ¢ da
organiza¢do das mulheres em torno do movimento feminista € do Conselho Nacional
dos Direitos da Mulher, o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher —
PAISM, elaborado a partir de 1983, ¢ adotado para implementacdo pelo governo
federal em 1985. Inumeros eventos sdo realizados e a organizagdo das feministas
ligadas ao tema da satde da mulher compde fortemente o movimento geral feminista
desta década.

Em 1988, o debate sobre a saude da mulher busca um espaco na
Constitui¢ao Federal, tentando incluir o PAISM como um direito junto ao SUS. No
entanto, apesar de normalizado pelo Ministério da Satde, o PAISM nao foi colocado
como uma diretriz do SUS, fator que faz com que o setor privado conveniado ao
SUS ndo implemente o Programa — a ndo ser o pré-natal, o parto e cirurgias
ginecoldgicas, ficando muito longe do que € a assisténcia integral a sautde da mulher.

Apesar de ver sua principal solicitagdio colocada a margem da
Constitui¢do, as feministas da area da saiude, na grande maioria mulheres oriundas
do movimento sanitarista da década de 1970, incorporam o grande grupo defensor
do Sistema Unico de Saude — SUS e, através de uma campanha muito intensa,
conseguem garantir a aprovacao na Constitui¢do Federal de 1988 de um dos mais
avancados sistemas de saide do mundo. Entretanto a implementacdo do SUS
revelou-se em novas batalhas nos anos seguintes. Constituindo-se um movimento
contra hegemodnico, o SUS teve, até entdo, como principal adversario o proprio
governo. Com muitas idas e vindas, aos poucos ¢ garantida a sua implementagao por
meio das Normas Operacionais Bésicas — NOBs 1991, 1992, 1993 e 1996 e a Norma
Operacional de Atengdo 4 Satide — NOAS 2001. Mesmo assim, ainda hé dificuldades
para sua concretizagdo cotidiana, restringindo-se, praticamente, aos servigos de
recuperagao da saude do doente, ndo atingindo a promogdo e a protecdo que
compdem as suas diretrizes.

Durante a década de 1990, o movimento de mulheres da area da satde
organiza-se, principalmente, em torno da Rede Nacional Feminista de Saude e

Direitos Reprodutivos — RedeSaude, fundada em 1991. Essa organizagdo tornou-se a



maior referéncia nacional nos debates sobre satide da mulher e alcancou grande
respeitabilidade internacional. Tem trés eixos norteadores de suas agdes:
a) os direitos reprodutivos como direitos humanos;
b) a retomada do PAIMS como modelo assistencial necessario para
que os servigos implementem a atencao a saude da mulher; e
c) o direito a legalizagdo do aborto.

Para a melhoria do nivel de vida das mulheres e dos homens ¢
fundamental o acesso aos servigos publicos de satde, comprovadamente em maior
quantidade, sdo as mulheres que perdem sua vida por falta de acesso aos
diagnosticos precoce de doengas e aos possiveis tratamentos. Os servicos de saude
até podem existir, mas ndo oferecem as acdes que as mulheres necessitam. Em
muitas ocasides, isso pode acontecer por falta de um bom diagndstico das
necessidades, mas, outras vezes, pode ser por discriminagdo e preconceito.

Os servigos eficientes de saude reprodutiva e sexual exigem, segundo a
Conferéncia Internacional sobre Populagcdo e Desenvolvimento, Programa de Acao -
Cairo (ONU, 1994, p. 14), “a existéncia de sistema de saude que funcione bem e
oferega acesso universal aos servigos de atengdo primaria de qualidade, assim como
assegure sistemas de referéncia para tratamentos de maior complexidade”. Nos
documentos desta mesma Conferéncia encontra-se a compreensao € o conceito de

saude reprodutiva que permeia este trabalho:

A satde reprodutiva ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo a simples auséncia de doenca ou enfermidade, em todas as
matérias concernentes ao sistema reprodutivo e a suas fungdes e processos.
A saude reprodutiva implica, por conseguinte, que as pessoas possam ter
uma vida sexual segura e satisfatéria e que tenham a capacidade de
reproduzir a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes devem
fazé-lo. Implicito nesta ultima condigdo estd o direito de homens e
mulheres de serem informados e de ter acesso a métodos eficientes,
seguros, permissiveis e aceitaveis de planejamento familiar de sua escolha,
assim como outros métodos de regulacdo da fecundidade (...) e o direito de
acesso a servigos apropriados de saude que déem a mulher condi¢des de
atravessar, com segurancga, a gestacao e o parto e proporcionem aos casais
a melhor chance de ter um filho sadio. (ONU, 1994, § 7.2).

As orientagdes do Programa de Ac¢ao (1994, p. 09) para a conceituagdo de
saude reprodutiva e saude sexual: ressalta que, apesar de, o conceito de saude
reprodutiva ser aplicado a homens e mulheres, o impacto ¢ muito maior sobre as
mulheres, “o que implica em priorizar a alocagdo de recursos de modo a reduzir os
riscos de saude que afetam especificamente as mulheres”. Isso ndo significa dizer que

somente as mulheres devem preocupar-se com politicas de equidade de género;



significa muito mais o envolvimento da sociedade civil e governamental para tornar
viaveis tais politicas publicas.

Compreende-se que a saude sexual envolve a vida de mulheres e homens
desfrutando e expressando sua sexualidade sem riscos de doencas sexualmente
transmissiveis, gestacdes ndo desejadas ou de mulheres que ndo queiram ser maes,
coer¢do, violéncia e discriminacdo. Conforme a Plataforma de Ac¢do da IV
Conferéncia Internacional sobre a Mulher — Beijing (ONU, 1995, p. 18), possuir
saude sexual significa “experimentar uma vida sexual informada, agraddvel e segura,
baseada na auto-estima”, implicando “numa abordagem positiva da sexualidade
humana e no respeito mutuo nas relagcdes sexuais”, independentemente se forem
heterossexuais ou homossexuais, ou ainda, se forem pessoas com um relacionamento
conjugal ou pessoas solteiras desejosas da maternidade. Essa concepcdo leva em
conta a valorizagdo da vida, das “relagdes pessoais e a expressdo da identidade

propria da pessoa”. Assim, temos, ainda na Plataforma de Ag¢ao:

Os direitos humanos das mulheres incluem seu direito de controle e
decisdo, de forma livre e responsavel sobre questdes relacionadas a
sexualidade, incluindo-se a saude sexual e reprodutiva, livre de coergdo,
discriminacdo e violéncia. A igualdade entre mulheres e homens no que
diz respeito a relagdo sexual e reproducdo, incluindo-se o respeito a
integridade, requer respeito mutuo, consentimento e divisdo de
responsabilidades pelos comportamentos sexuais e suas conseqiiéncias.
(ONU, 1995, § 96).

Inimeros sdo os estudos que demonstram que as mulheres continuam
sendo discriminadas nas relagdes familiares, no trabalho e no acesso aos tratamentos
dos servicos publicos de saude. Tal condi¢do leva a questionar o exercicio da
democracia, da cidadania do pais e das iniciativas que buscam a equidade entre os
géneros.

Para Fatima Oliveira, ¢ necessario que o Ministério da Satde e da

Educacdo busquem, conjuntamente, contemplar

[...] a inclusdo dos temas relativos a saude e direitos sexuais ¢ reprodutivos
no curriculo das escolas de satde, considerando os aportes da teoria
feminista, os compromissos assumidos pelo Brasil nos foruns da ONU na
década de 1990, sobretudo Cairo-94 e Pequim-95, ¢ a abordagem de tais
temas no leito da bioética; [...] a atencdo integral a saide da mulher como o
referencial basico do modelo de assisténcia a saude da mulher (preventiva e
curativa) ministrado em nossas escolas. Estamos, pois propondo uma
mudanga de paradigmas na grade curricular: incorporagdo das diretrizes
preconizadas pelo PAISM, como o ponto de partida da busca da eqiiidade
em saude. (OLIVEIRA, 1998, p. 33).

A inclusdo de temas como esses nos curriculos escolares, claramente

passariam por inumeros debates antes de serem implementados e executados; os



temas mais polémicos, direitos sexuais e reprodutivos (homossexualidade e aborto,
por exemplo) passariam por grandes discussdes antes de irem para os bancos das
escolas.

Apesar de a Constitui¢do Federal em vigor garantir saide para todos — e
para a mulher trabalhadora — na Seguridade Social, a partir do artigo 194, que
compreende um conjunto integrado de ac¢des e iniciativas dos poderes publicos e da
sociedade, o que se presencia € outra realidade — muita precariedade, tanto no acesso
como na oferta, de servigos publicos de satde, com qualidade. O acesso universal e
integral previsto nos principios basicos do SUS sdo secundarizados — segundo Dau

(2002, p. 28),

[...] muita verba ptblica é mantida ao setor privado e/ou filantrépico sem
nenhum controle social. E no setor publico ocorre nacionalmente a
massificagdo de programas calcados no atendimento domiciliar — sem
levar em conta as diversidades e necessidades regionais — dobra-se a
quantidade de pessoas atendidas, sem a melhoria da qualidade do
atendimento nas unidades de saude.

Apesar dos avancos ja alcangados em relagdo aos direitos das mulheres,
bem como a compreensdo que se tem sobre a sua saude, ¢ longo o caminho a ser

percorrido.

3 Saude da Mulher —nesta (e em outras) pesquisa ()

Histdrica e tradicionalmente as mulheres sdo os sujeitos que buscam com
mais freqliéncia os servigos de saude (seja para si propria ou para terceiros), no
entanto, o que ficou comprovado com a pesquisa, entre outras questdes, ¢ que
existem intmeras dificuldades pelo caminho: ma distribui¢do geografica das
instituig¢oes, locais de atendimento, reduzidos horarios de funcionamento, excessiva
burocratizagdo, grande quantidade de atendimentos que, em ndo sendo adequados,
geram desisténcia, faltam profissionais ¢ medicamentos, além de, muitas vezes,
ocorrer a falta de informagdo a populacdo sobre os servigos que o local oferece a
comunidade.

Acerca da realidade soOcio-econOmica das entrevistadas, nota-se uma
nitida presen¢a de mulheres de classes econdomicas muito baixas e excluidas em
varios sentidos, procurando os servigos publicos de saude. Como pode-se observar

na Figura 1 (abaixo), entre as 50 entrevistadas, 60% estdo na faixa etdria dos 15 e



25% anos e 72% entre 15 e 35 anos; 82% vivem em unides conjugais estaveis; 90%
nao completaram o 2° grau e dessas, 60% nem ingressaram no 2° grau. 94%
possuem uma renda familiar de até 05 saldrios minimos, das quais 54% de até 03
salarios minimos. Além disso, 50% das entrevistadas estdo desempregadas ou sdo

donas de casa e outras 32% disseram estar trabalhando informalmente.

Situacdo Sécio-Econémica Tendéncia
N° %
Idade 15-25 30 60
15-35 36 72
Estado civil Casado / mora junto (relagdo conjugal “estavel”) 41 82
Escolaridade Até 2° grau incompleto 45 90
NAO ingressaram no 2° grau 30 60
Renda familiar Até 03 salarios minimos 27 54
Até 05 salarios minimos 47 94
Emprego Desempregada / Dona de Casa 25 50
Trabalho informal 16 32

Figura 1 - Tendéncia predominante referente a situagdo sdcio-economica das
mulheres entrevistadas, Centro de Saude II — COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoca/SC,
2003.

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satide Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/Sc, 2003.

Essa situacdo — no minimo precaria — social e econOmica, justifica a
resposta obtida a uma pergunta feita no decorrer da entrevista: “caso nao houvesse
esse posto de saude, como vocé trataria de sua satide”?. As respostas permaneceram,
em sua maioria, na alternativa de outros servicos publicos de saude: 74% disseram
que iriam procurar outro posto de satide ou emergéncia de hospital / pronto socorro;
outras 16% afirmaram que deixaram a situagdo se agravar e entdo procurariam a

emergéncia hospitalar, como se observa na Tabela a seguir:

Tabela 1 Alternativas que as entrevistadas buscariam, caso nao houvesse essa Unidade
de Satde Publica, Centro de Saude II — COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoga/SC,
2003.

Alter nativas N° %
Iria para outro posto de saude 34 68
Iria procurar um médico particular / emergéncia de hospital 04 8
Iria para outro posto de saude ou emergéncia / pronto socorro 03 6
Deixaria para as ultimas e ento iria a emergéncia / pronto socorro hospitalar 08 16
Nao faria nada — ndo me consultaria 01 2

* Nio seréd especificada a idade de cada entrevistada no decorrer do artigo, uma vez que, delimitando
essa faixa etaria busca-se atingir as mulheres em sua idade reprodutiva; entretanto essas idades serdo
apontadas sempre que se julgar relevante a presenga de uma quantidade maior em determinada faixa
etaria.



Total | 50| 100
Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satide Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/Sc, 2003.

A busca pela emergéncia hospitalar pode se dar pela compreensao de que
14 serdo atendidas. Tendo percebido isso em uma de suas pesquisas Cohn (2002,
p. 80) conclui: o que faz com que “os usuarios procurem atendimento urgente” deve-
se pelo fator de que “o atendimento de urgéncia, seja na rede publica ou na rede
privada, ¢ instituido no intuito de agilizar a cobertura de assisténcia a populagdo e
obedece a um mesmo sistema: exame, diagndstico e prescricdo para o paciente, e
producdo em série para o médico”.

Uma anélise, mesmo que breve, deste perfil sdcio-econdmico ¢ salutar.

Uma das questdes mais importantes relaciona-se a crescente desigualdade entre
classes, onde para uma existem servigos de saude (particulares) muito bons, em
lugares climatizados, decorados, com mobiliario e pintura excelentes, onde ndo ha
filas de espera, mas sim horario marcado, onde as consultas (mesmo que, muitas
vezes, desnecessarias) sdo longas. Nesses consultorios ndo ha gritos, nem correria, e
um sorriso estd quase sempre presente nos labios dos que 14 atendem os que possuem
condi¢des financeiras de pagar o alto prego da consulta particular (ou hospitalar) e
dos planos privados de saude.

Em contrapartida, para aqueles que, como nesta pesquisa, t€ém uma renda
familiar de até 05 salarios minimos, os servigos de satde que estdo a sua disposicao
s30 os postos de saude — do SUS. O ambiente, infelizmente, ndo se aproxima dos
consultérios ou clinicas particulares. Nas unidades publicas de satde, em geral, nao
ha ar condicionado, os prédios, quase sempre, com paredes brancas tém alguns
cartazes “decorando” e a pintura geralmente ¢ velha; aqui ndo ha hordrio marcado,
mas sim filas desde o inicio da madrugada para conseguir uma “ficha” — que dara
direito a uma consulta (se o médico vier naquele dia); as consultas sdo bastante
rapidas, pois hd muitos esperando e poucas horas para atender tantos. O sorriso
praticamente ndo existe — os problemas sdo muitos, as reclamagdes irritam os que 1a
trabalham, pois eles sdo apenas funcionarios tentando fazer funcionar aquele posto e é
impossivel atender todos os pedidos da demanda. Hé gritos, pessoas que falam alto,
que correm, pois ¢ necessario agilizar o atendimento de toda aquela gente, de seus

problemas - tarefa impossivel nas condi¢des estruturais das unidades de saude.



Esse tratamento desigual decorrente do perfil s6cio-econdmico e o
cotidiano nas unidades de satde infelizmente ndo se reduz a esta pesquisa’, &
comprovadamente o perfil dos usuarios dos servicos publicos de saude de,
praticamente, todo o pais; verifica-se que “onde a demanda se realiza pela pobreza
também a oferta € pobre e poucos seriam os dividendos politicos que poderiam advir
de qualquer iniciativa de corre¢do dessa trajetoria” (COHN, 2002, p. 77).

Partindo para outra caracteristica, conforme apontou a pesquisa, a maior
parte das entrevistadas ja passaram pela experiéncia do parto como se pode ver na

Tabela 2 abaixo:

Tabela 2- Experiéncia Reprodutiva das mulheres entrevistadas, segundo passagem pela
gravidez, Centro de Saude II - COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoga/SC, 2003.

Experiénciareprodutiva N° %
J& passaram pela primeira gravidez 36 72
Estdo na primeira gravidez 13 26
Nunca engravidou 01 02
Total 50 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Saide Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Observa-se na Figura 2 a seguir, que a primeira gravidez na vida das

mulheres acontece quando, ainda, muito jovens, 90% das entrevistadas tiveram a

primeira crianga entre os 15 e 22 anos e dessas, 58% até os 18 anos. 35% afirmam

que nao haviam planejado aquela gravidez, fator que contribuiu para que uma série

de problemas fossem enfrentados durante a gestacdo conforme indica a pesquisa

(Ver tabela 13 deste capitulo).

Ocorréncias Situacéo N %
1? gravidez (idade) 15-22 45 90

Até os 18 anos 29 58
Planejamento Nao haviam planejado a gravidez 3570
Aborto Admitiram ter vivido a experiéncia do aborto 17 34
Pré-natal Fizeram, ou estdo fazendo, o pré-natal 38 76
Parto Ja tiveram parto cesariana (de 36 que tém filhos) 26 61,6

Figura 2 -Ocorréncias mais freqiientes na vida reprodutiva das mulheres entrevistadas,
Centro de Satude II - COAHB — Ponte do Imaruim, Palho¢a/SC, 2003.

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Saude Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.
Outra questdo que chama a atengdo na Fig. 2 ¢ a significativa quantidade
de mulheres que ja viveram a experiéncia do parto cesariana — parto cirurgico: das
64% que ja tiveram filhos (36 mulheres), 61,6% dessas, (26 mulheres) ja tiveram,

pelo menos, uma cesariana, essa questdo ¢ melhor visualizada na préxima Tabela:

> Ver Cohn, Nunes, Jacobi e Karsch — A satde como direito e como servico, 2002; ou Vasconcelos —



Tabela 3 -Numero e propor¢do das mulheres entrevistadas, segundo o tipo de parto,
Centro de Satde II - COAHB — Ponte do Imaruim, Palho¢a/SC, 2003.

Parto N° %
S6 parto normal 14 38,9
S6 parto cesarea 10 27,8
Partos normal e cesarea 12 33,3
Total 36 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satde Reprodutiva da Mulher — As
Politicas Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Treze mulheres estavam gravidas pela primeira vez ¢ uma nunca
engravidou; desta forma, constata-se que das 36 mulheres que j& passaram por, ao
menos, um parto, 22 viveram a experiéncia do parto cesarea, ou seja, 61,6% delas.

Mesmo com todas as campanhas pelo parto normal que foram e estdo
sendo feitas durante os ultimos anos, verifica-se uma tendéncia muito grande e,
ainda, atual dos médicos / hospitais para optarem pelo parto cirurgico. Esse fator
deve-se, principalmente, a duas questdes:

a) status para as mulheres (aquelas que optam por uma cesarea
desnecessaria);
b) ¢ um mercado lucrativo.

Um dos aportes tedricos que melhor sintetiza essa problematica da

permanéncia da cesdrea (sem indicacdo) nos dias de hoje ¢ a reflexdo de Lyan D.

Silver, quando analisa que o uso massivo do parto cesarea — parto cirirgico...

[...] tornou-se objeto de lucro ou de conveniéncia para os hospitais e
médicos e simbolos de status social pela populagdo feminina, pese a
evidéncia de seus riscos maiores quando utilizado sem indicagdo
obstétrica real. Enquanto um médico jamais pensaria em fazer uma
apendicectomia apenas por solicitagdo (e qualquer conselho de ética
condenaria tal pratica invasiva e arriscada), no Brasil ¢ considerado
normal que a paciente ou o médico escolha um parto cesariana sem
nenhuma indica¢do. (SILVER, 2000, p. 48-49).

E continua fazendo uma analise das varias ordens de defesas do acesso a

saude:

Hoje, na sociedade brasileira, existem defensores de valores muito
distintos. Alguns valorizam o acesso universal a satide, mas ndo querem
nenhuma restricdo ao poder da corporagdo médica ou do complexo
médico-industrial de definir o que é bom para a populagdo. Ja outros
defendem a equidade ¢ o acesso universal a saide, mas qualificam esse
acesso buscando limitar a iatrogénese’ e procurando formas de atencio
que mantenha a integridade e a autonomia das pessoas. [...] Um terceiro
grupo descarta de vez os principios de eqiiidade [...] visando estabelecer
um livre mercado de saide [...]. (SILVER, 2000, p. 55).

A pratica do Servigo Social, 2002.
6 «“Segundo o Dicionario Aurélio, o termo iatrogénese é derivado de iatrogeni: capitulo da medicina
que pesquisa males provocados pela agdo dos médicos e por tratamentos prescritos” (SILVER, 2000,

p. 55)



Em relacdo a questdo do aborto, as tabelas abaixo mostram os resultados

da pesquisa:

Tabela 4 -Distribuicdo das experiéncias de aborto, segundo a passagem ou ndo pelo

aborto, Centro de Saude I - COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoga/SC, 2003.

Javiveram a experiéncia de algum aborto N° %
Sim 17 34
Nio 33 66
Total 50 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satide Reprodutiva da Mulher — As
Politicas Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Tabela 5 -Distribuicdo das mulheres que ja viveram a experiéncia do aborto,
segundo o tipo de aborto, Centro de Satde II — COAHB — Ponte do Imaruim,
Palhoga/SC, 2003.

Aborto provocado ou espontaneo N° %
Provocado 05 29,4
Espontineo 12 70,6
Total 17 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satide Reprodutiva da Mulher — As
Politicas Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Verifica-se que uma quantidade significativa de mulheres admitiu ja ter
passado pela experiéncia do aborto: 34% (17 mulheres), dessas 70,6% disseram que
foi aborto espontaneo e outras 29,4% admitiram o terem provocado. No universo de
50 pesquisadas, 34% é um percentual bastante alto e revelador ao mesmo tempo. E
revelador pelo fato de tantas admitirem esse fato, mesmo com uma realidade legal
adversa: a sociedade condena o aborto provocado e discrimina a mulher que nao
consegue “segurar” a gravidez e sofre o aborto espontaneo. Vé-se nas justificativas
daquelas que dizem terem provocado o aborto uma certa resignacao pela necessidade
de ndo ter o bebé e, a0 mesmo tempo o sofrimento em virtude de ser o aborto
clandestino, pois nenhuma se enquadrou nos casos de aborto legal previstos no
Codigo Penal (vigente desde 1940). Além disso, ¢ interessante observar a
precocidade da primeira gravidez na maioria das entrevistadas que admitiram ja

terem vivenciado a experiéncia do aborto. Veja as falas das proprias entrevistadas:

— “Tinha 17 anos e engravidei sem querer; fiz aborto com uma agulha de
trico — quase morri”;
— “Estava como 1° filho muito pequeno, ndo queria outro — tomei um monte
de chas e tirei”;
— “Com 16 anos engravidei, tirei a crianga tomando cha de arruda —
ninguém queria aquele bebe”;
— “Eu era muito novinha, tinha 14 anos — briguei com todo mundo pela
gravidez e resolvi tirar e tirei”’;



— “Tinha 14 anos, ndo contei pra ninguém, tirei com a ajuda de uma
amiga minha na casa dela, fiquei ld uma semana para me recuperar, foi
muito sofrido.”

A questdo do aborto para a vida reprodutiva da mulher demanda uma
analise profunda, da qual ndo se tem condigdes de tratar neste trabalho, no entanto,
ndo se pode deixar de dizer que a situagdo de criminalizagdo do aborto tem
provocado um nimero muito maior de mortes maternas, mesmo com a presenga da

grande subnotificacdo:

Existe uma grande subnotificagdo dos casos de aborto e morte por essa
causa, pois geralmente as mulheres que morrem por terem feito o aborto,
morrem por infec¢des ou hemorragias e, € isso que vai constar nos laudos
de 6bitos. Nao é colocado nos laudos o historico de saude de cada mulher
— histdria reprodutiva atualizada, tempo de partos, tipos de partos,
evolucdes nos puerpérios etc [...]. (GRUPO CURUMIM, 1995, p. 5).

E necessario garantir a assisténcia adequada a saude da mulher,
principalmente no pré-natal, parto e puerpério, para evitar-se a morte materna. O
aborto pode ser considerado um agravante da situagdo socio-econdmica €, por outro
lado, tem-se um Estado que se mostra omisso e perverso, pois a0 mesmo tempo em
que criminaliza o aborto, ndo oferece servicos de saude integrais que atendam as
necessidades basicas da mulher, ndo possui um servigo eficiente de orientacdo ou
contracep¢do ¢ nem mesmo de um planejamento familiar que envolva a vivéncia da
sexualidade sem medos, ameacas e riscos. Mesmo quando a midia e a sociedade em
geral estimulam a sexualidade cada vez mais cedo, ndo se discute de forma educativa
e aberta, sem preconceitos o significado da sexualidade na vivéncia de mulheres e
homens (GRUPO CURUMIM, 1995, p. 05- 07). Além disso, como se pode ver
através da pesquisa, aquelas que resolvem fazer o aborto utilizam-se de todo e
qualquer recurso que tenham acesso, travando um dificil didlogo consigo mesmas,
rompendo com conceitos e valores proprios.

A laqueadura também aparece numa escala consideravel nesta pesquisa.

Das entrevistadas 22,2% fizeram laqueadura durante o parto, dessas 62,5% fizeram a

solicitagdo:

Tabela 6 - Numero e propor¢do das mulheres entrevistadas segundo op¢do ou ndo
pela laqueadura durante o parto, Centro de Saude II — COAHB — Ponte do Imaruim,
Palhog¢a/SC, 2003.
Opgéo Ne° %
Sim 08 22,2
Nao 28 77,8




Total 36

100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satde Reprodutiva da Mulher — As Politicas Publicas

de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Tabela 7 - Numero e propor¢do das mulheres que fizeram laqueadura, segundo quem

a solicitou, Centro de Saude II - COAHB — Ponte do Imaruim, Palho¢a/SC, 2003.

Solicitante da lagueadura N° %
Eu fiz a solicitagao 05 62,5
0O médico ou marido queriam 03 34,5
Total 08 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satde Reprodutiva da Mulher — As Politicas Publicas

de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

No Brasil tém sido deflagradas varias campanhas mostrando os riscos

que envolvem a questdo da laqueadura no intuito de evita-la, principalmente a partir

de 1996. O que se pode observar, paralelo a essa questao € que todas as entrevistadas

da unidade de saude que fizeram a laqueadura ja estavam na faixa superior aos 40

anos e, portanto, fizeram-na, muito provavelmente, antes de 1995.

No que se refere a Lei do Planejamento Familiar, observou-se que muito

pouco se conhece sobre ela: 64% disseram nunca terem ouvido falar dessa lei e as

outras 32% disseram ja terem ouvido falar:

Tabela 8 - Distribui¢do das mulheres entrevistas sobre a lei do planejamento familiar,
segundo sua existéncia, Centro de Saude Il — COAHB - Ponte do Imaruim,

Palhog¢a/SC, 2003.

Le do plangamento familiar N° %
Ja ouviram falar, mas ndo sabem ao certo 18 36
Nunca ouviram sequer falar 32 64
Total 50 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satide Reprodutiva da Mulher — As Politicas Publicas de

Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Na verdade, as entrevistadas, demonstraram desconhecer,

quase

completamente, a formulacao e objetivos do Planejamento Familiar, como se vé em

suas falas abaixo, onde, inclusive, os comentdrios foram poucos e repetidos por

muitas mulheres:

— “ Ouvi falar mas ndo sei direito o que é¢”’; (18 anos)

— “E aquela que diz como a gente deve fazer a laqueadura”’; (39 anos)
— “FE para saber a quantidade de filhos que devemos ter”; (27 anos)

— “Nos ensinam a alimentar bem as crianga”; (22 anos)

— “Ajuda as mulheres”; (17 anos)

— “E para conseguir a bolsa alimentacdo”. (25 anos)

O que envolve e compreende o Planejamento Familiar seria de grande

utilidade para as usudrias dos servigos publicos de saude, essencialmente aquelas em



idade reprodutiva, pois justamente elas sdo o alvo principal deste projeto. Entretanto,
muito pouco dele é aplicado, empreendido, compreendido e valorizado pelos
prefeitos, secretarios de saude e até mesmo por muitos profissionais da saude. Sua
ineficiéncia/ineficicia numa estrutura que funciona precariamente, como foi
analisado anteriormente neste trabalho sobre o Estado, faz com o Planejamento
Familiar fique esquecido, relegado ou muito mal aplicado, permanecendo no
obscurantismo para a populacdo e deixando de prevenir ou evitar muita gravidez,
tanto aquelas ndo desejadas por mulheres adultas como as precoces.

Em relagcdo aos motivos que levaram as entrevistadas para aquele posto

de satide, como ja se esperava, 64% disseram estar 14 em virtude da gravidez, pois a

maior parte dessas mulheres estavam gravidas.

Tabela 9 - Distribuicdo dos Motivos, segundo os quais as mulheres entrevistadas estdo
procurando atendimento médico no momento da entrevista, Centro de Satde I - COAHB
— Ponte do Imaruim, Palhoga/SC, 2003.

Motivos N° %
Esta gravida e vem fazer consulta (ou trazer exames) de rotina do pré-natal 32 64
Vem trazer exames (diversos) 03 6
Esta na menopausa / pensa que a menopausa esta comegando 05 10
Problemas com o seio — (mamografia / cisto / exames) 03 6
Vem fazer o preventivo 04 8
Outros (infeccdo vaginal / cisto Utero ou ovarios / trazer a filha no 03 6
ginecologista)

Total 50 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satide Reprodutiva da Mulher — As Politicas Puablicas de
Saide Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

As outras 36%, procuram nao entrar em detalhes da sua ida a unidade de
saude; a excegdo das que estavam ou pensavam estar na menopausa, deram respostas
rapidas e secas como: “vim fazer o preventivo”, “vim trazer exames”, ou “estou
com problema no seio”. Na verdade, aparece novamente a questdo tratada no
comeco desta analise, onde as mulheres que ndo estavam 14 por estarem gravidas,
aguardavam o ginecologista. Nestes dias, o ambiente era mais tenso enquanto elas o
esperavam. Qualquer comentario seu seria sobre sua sexualidade e a pesquisa pode
constatar que para essas mulheres falar sobre sua sexualidade ainda ¢ um “tabu”. De
forma geral, a sociedade em que cresceram e vivem lhes diz que “esse assunto” diz
respeito somente ao individual, particular, privado da vida. Nao deve ser essa “drea
restrita” tornada publica, uma vez que ndo deve dizer respeito aos “outros”. Assim,
nesta pesquisa viu-se que a sexualidade continua num mundo “fechado” e obscuro,
repleto de tabus e preconceitos que, além de fazerem muito mal para o individual,

também agravam questdes de saude publica.



A respeito desta questdo pode-se ter na reflexdo de Roxana Vasquez

alguns elementos muitos importantes, segundo ela...

O tratamento que, historicamente, a sexualidade e a reprodugdo vém
recebendo tem sido opressivo para todos os seres humanos, e tem
transitado por um caminho de particular barbarie no caso das mulheres,
dos meninos e das meninas [...]. O discurso sobre o corpo das mulheres foi
sempre uma constru¢do do outro. Recentemente, como os movimentos
feministas, € que se pode entender os discursos disciplinares do corpo e a
conseqiiente construcdo da natureza feminina com representacdes sociais
organizadas pelos homens e introjetadas pelas mulheres [..]". A
sexualidade e a reproducdo [...], tém sido determinadas por numerosas
variaveis econdmicas, politicas, religiosas e culturais, e por isso o
exercicio da sexualidade responde como tendéncia, as formas como se
administrou e organizou a legitimidade, ‘a normalidade’, a legalidade;
assim como se excluiu e estigmatizou tudo aquilo que se distanciava ou
transgredia o estabelecido pela norma. (VASQUEZ, 2002, p. 04-05).

Com essa reflexdo, ressurge a questdo do direito e das leis, tratadas neste
estudo anteriormente. No entanto ¢ muito importante retoma-la, rapidamente, para
observar o que essa mesma autora pensa sobre as leis vigentes e suas conseqiiéncias,

diz ela:

Nosso ordenamento juridico esta carregado de um conjunto de valoragdes
e preconceitos produto das visdes conservadoras que tem predominado ao
longo da nossa historia. Estas representagdes sociais tém trazido como
resultado concepgdes no exercicio da sexualidade que circunscreveram ao
casamento heterossexual e ao comando reprodutivo como base da familia.
[...] Consideramos necessario revisar nossa legislacdo descarregando-a de
orientagdes morais particulares [...]. Nao é democratico impor valoracdes
ou crencas particulares ao conjunto da sociedade. A partir desta
perspectiva, a obrigagdo dos estados € garantir o respeito aos direitos
humanos fundamentais, assumindo que ndo existe democracia real sem o
respeito aos direitos das mulheres, incluindo seu direito & autonomia
sobre seus corpos. (VASQUEZ, 2002, p. 15-16).

Inimeros e muito ricos sdo os elementos que surgem quando
questionadas sobre o atendimento recebido na unidade de saude. Sao importantes por
que, como se vera, trazem uma concepgao geral de que o problema nao se encontra
naquela ou em uma ou outra unidade (posto) de saude, mas sim em todas... surge a
compreensdo, por parte das usuarias, de que ¢ um sistema de satide que age de forma
igual em todas as partes e nao apenas naquele posto de saude em especifico. Isso ¢
verificado em vérios dos comentarios, que surgem em momentos distintos da
entrevista.

Quando questionadas se estavam satisfeitas com o atendimento obteve-se

os seguintes resultados:

7 Mesmo considerando as mulheres como sujeitos historicos e que também constroem e instituem
representagdes, certamente suas participagdes nessas construgdes tiveram um papel bastante



Tabela 10 - Satisfacdo das mulheres entrevistadas, segundo o atendimento
recebido, Centro de Saude II — COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoca/SC,

2003.

Estdo satisfeitas N° %
Sim, satisfeitas 28 56
Nao, insatisfeitas 22 44
Total 50 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Saude Reprodutiva da Mulher — As
Politicas Publicas de Satde Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Foi muito mais interessante analisar as respostas da maioria satisfeita do
que as das ndo satisfeitas, o que pode ser observado em algumas de suas

justificativas:

— “O atendimento é bom,; Sdo bem atenciosos, Passam seguran¢a para a
gente’”’;

— “Sempre fui bem atendida, fazem bastantes perguntas para nos”’;

“Eles(as) sao bem atenciosos, bem humorados’’;

— “Fazem o que podem pela gente; Nunca precisei me incomodar”;

— “Os que sdo atendidos ficam satisfeitos, o dificil ¢ conseguir ser
atendido: poucas fichas”’;

— “Nado da para reclamar do atendimento — a gente pode reclamar de
outras coisas: falta de medicamentos, poucas fichas....Posto de saude é
assim mesmo, ndo da pra reclamar. Sdo atenciosos, gentis, fazem tudo o
que podem pela gente — falta remédio, tem poucos médicos e poucas fichas,
mas ndo é culpa deles aqui”;

— “Eles se esforcam bastante — falta muita coisa, mas ndo é culpa deles”’;
— “Atendem bem, para pegar ficha temos que madrugar, mas é assim em
todos os postos”’;

— “Posto de saude é tudo igual — quem vem sabe que é isso e ndo tem que
gostar ou ndo”;

— “Nos tratam bem, ndo sdo grosseiros e fazem o que podem”;

— “Gosto daqui por que ddo mais atengdo a gestante, so os exames que
sdo mais dificeis, se faz a consulta aqui, todos os exames deveriam ser aqui
também”’;

— “Ndo tem que gostar ou ndo — aqui até é bom, conhego postos de saude
que sdo muito piores’’;

— “O médico que faz o pré natal é bem atencioso e faz bastante
perguntas;

Ja fui em lugares bem piores — aqui ao menos ndo sdo grosseiros, tratam
bem a gente”.

Como se percebe, o que prevalece, ¢ um sentimento contraditorio pois ao
mesmo tempo em que dizem estarem satisfeitas, dizem:
— “[...] eles (os funcionarios) fazem o que podem pela gente”’;

— “[...] posto de saude é assim mesmo [...] ”;
— “[...] tem lugares muito piores do que esse/...] ”; dentre outros

secundario quando comparados ao poder que os homens sempre detiveram nas instituigdes de leis que
passam a ser normas (normalizadas).



Na verdade, poucas foram as que afirmaram estarem satisfeitas por que o
“atendimento é bom” e que tenham continuado com coeréncia para justificar esse
bom atendimento. Na contradicdo dessa satisfagdo mesclam-se muitos fatores que
dizem respeito a questdes de acesso, qualidade, resolutividade e humanizagdo dos
servigos publicos de satude. Prevalece para as usudrias, um sentimento de impoténcia
e resignacdo: “a gente ndo pode reclamar, por que dai fazem pior — mas que foi uma
tristeza foi”’ — resposta de uma entrevistada quando falava da sua experiéncia durante
a gravidez e o pré-natal na unidade de satde.

Depois da pergunta sobre a sua satisfacdo com atendimento, perguntas de
outras ordens foram feitas, para retomar a problematica mais adiante com a seguinte
questdo: “Quais as maiores dificuldades para ser atendida no posto de saude?”. As
respostas foram, em sua maioria, contundentes em relacdo, principalmente, ao
acesso, conforme se verifica na Tabela 11 a seguir, onde prevalece a problematica,
dentre outras questdes da fala individual, a referéncia “das poucas fichas” (44%) ou

de “madrugar em filas” (26%) para conseguir “ficha”:

Tabela 11 - Maiores dificuldades no atendimento, segundo as percep¢des das mulheres
entrevistadas, Centro de Saude I - COAHB — Ponte do Imaruim, Palho¢a/SC, 2003.

Maior es dificuldades N°| %
Problematica das fichas (poucas fichas geram poucas vagas/dia de atendimento) 22| 44
Madrugar em filas 13] 26

Poucos médicos, trabalhando poucas horas, para atender muita gente (gerando 10 20
consultas muito rapidas, sem muitas informagdes)
Falta de medicamentos e exames no proprio posto 05| 10
Total 501100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satide Reprodutiva da Mulher — As Politicas Publicas de
Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Essa questdo, na aparéncia simples, das “fichas”, resulta numa
significativa e pertinente discussdo: a questdo do acesso a saude ou servigos publicos
de saude. E importante fazer algumas reflexdes sobre essa realidade. Inameras
caréncias, aparentemente individuais, se tornam, ou podem vir a ser, sociais. Para
satisfazer uma caréncia, o individuo estabelece relagdes que vao desde o senti-la,
buscar os meios e satisfazé-la. A necessidade surge como uma caréncia especifica do
sujeito, de modo que se evidenciam relagdes de diferentes conteudos, entre eles e a
necessidade de satide. A satisfacdo dessa caréncia implica em meios para sua

satisfacdo através de produtos e trabalhos de outros individuos:

A necessidade de satde ¢ uma caréncia complexa que ultrapassa os
aspectos meramente de desequilibrio biolégico do corpo. Como
conseqjiiéncia, essa necessidade, como qualquer outra, embora ndo sendo
uma categoria econdmica, acaba assumindo certos aspectos como tais.



Em si, a saide ndo se revela como uma mercadoria, que pode ‘dar e
vender’, mas como um atributo do individuo. (CHECHIM, 2000, p. 166)

As caréncias se manifestam como desejos das mais diversas ordens, e
quando consumidos, anulam a necessidade. Entretanto, segundo Chechim, (2000, p.
167), “esses desejos, também sdao submetidos as diversidades ideologicas, proprias das
classes sociais as quais os sujeitos pertencem”. Classe social, nesse estudo, ndo
compreende uma categoria funcional ou um estrato da sociedade, significa “a posi¢ao
em relacdo a posse dos meios de producdo. Essa abordagem tedrica pode facilitar uma
explicagdo para a distribuicdo estrutural das necessidades numa hierarquia que,
funcionalmente, ndo se mostra tdo nitidamente dividida” (CHECHIM, 2000, p. 167).
Dessa forma, as condi¢des concretas de vida das pessoas de cada classe social possuem
uma estreita relacdo com suas condic¢des de saude.

Ha, ainda, entre as relagdes de classes sociais o direito do cidaddo que,
apesar de compreender a nocdo de “todos”, as desigualdades de acesso anulam a
igualdade de direito. O Estado tem o dever de garantir a saude aos cidaddos, conforme
preceituam os artigos 197 e 199, § 1°, da Constitui¢do Federal, na regulamentacao,
fiscalizagdo e controle de um Sistema Unico de Saude (o SUS) constituido por uma rede
regionalizada, hierarquizada e organizada, por agdes e servigos publicos em parceria —
complementar — com as institui¢des privadas. No entanto, como ja foi visto, frente a
situagdo de desgaste do “publico” e enriquecimento do “privado”, as dificuldades da
saude publica sdo cada vez mais evidentes.

Ocorre, a0 mesmo tempo, a descontinuidade, fragilidade e fragmentacdo das
acoes e, além disso, também existe o “[...] circuito das caréncias: onde a demanda se
realiza pela pobreza, também a oferta € pobre e poucos seriam os dividendos politicos
que poderiam advir de qualquer iniciativa de correcdo dessa trajetoria” (COHN, 2002,
p. 77). Assim, a diretriz da eqiiidade, em um de seus principios (o atendimento desigual

aos desiguais), previsto, no SUS, assume um carater oposto:

Neste pais cabe as populagdes socialmente condenadas elaborar a sua
capacidade de utilizag¢@o da rede, precaria e eternamente insuficiente, para
ter acesso a assisténcia a doenga, reiterando a sua condigdo de
desigualdade para ajustar modos proprios de acessibilidade a servigos de
dificil acesso, para a sua maneira conquistar o ‘direito a saude’. (COHN,

2002, p. 94).

Quando estimuladas a dar sugestdes, na questdo “O que poderia ser
melhorado?” verificamos que, basicamente, as respostas continuaram na tendéncia “ das
maiores dificuldades para ser atendida”, pois prevaleceu, dentre outras questdes da fala

individual, a resposta: “deveria ter mais fichas” (48%) ou entdo “deveria ter mais



médicos, que atendessem mais tempo” (32%) como pode-se observar na Tabela 12 a

seguir:

Tabela 12 - Distribuigdo dos apontamentos sobre o que poderia ser melhorado nos postos
de saude, segundo as percep¢des das mulheres entrevistadas, Centro de Satude II —
COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoga/SC.

O gue poderia ser melhorado N° %
Deveria ter mais fichas (mais atendimentos, mais consultas) 24 48
Deveria ter mais médicos, que atendessem mais tempo (consultas 16 32
mais longas)

Deveria ter marcagdo de consultas (ndo precisaria madrugar, dormir 06 12
em filas)

Todos os exames deveriam ser feitos no posto de saude 04 08
Total 50 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Saude Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Depois de apontar o que poderia ser melhorado, geralmente, surgiam
comentarios que contribuiram para verificar as percepgdes sobre a situagao estrutural

da saude publica:

- Nao tem nada para melhorar;

- deveria ter mais fichas;

- se tivesse mais fichas, mais gente seria atendida, mas para ter mais fichas os médicos teriam
que trabalhar mais tempo no posto de satide;

- os exames deveriam ser feitos todos aqui — ou ter mais exames que esse posto fizesse;

- deveria ter médico atendendo o dia inteiro, dai teriam mais fichas e as pessoas ndo precisariam
dormir na fila para conseguir uma consulta;

- se os médicos ganhassem mais (R$) atenderiam mais tempo e teria mais fichas e as consultas
ndo seriam tdo rapidas, eles poderiam dar mais atengdo para cada pessoa;

- poderiam marcar / agendar as consultas — como num consultoério, se marca e vai la no dia;

- 0 SUS deveria cobrir todos os exames, ndo poderia faltar remédios ou medicamentos;

- se tivesse médicos em todos os dias da semana ndo teria tanta fila e ninguém precisaria
madrugar;

- deveria ter mais fichas e mais médicos atendendo mais tempo;

- os médicos poderiam atender mais horas no posto de saide e as consultas poderiam ser
melhores;

- poderia ter mais profissionais capacitados e todos os tipos de médicos deveriam estar
atendendo o dia inteiro e ndo apenas 01, 02 ou 03 horas por semana;

- teriam que atender, nas consultas, com mais calma, com mais ateng¢do para cada um;

- deveriam dar mais informagdes — a gente € que tem que perguntar tudo se quiser saber das
coisas;

- teria que dar um jeito nessas filas — as pessoas vem varias vezes de madrugada para conseguir
uma consulta, isso € uma falta de respeito — teria que ter mais fichas;

- deveria ser uma consulta normal como num consultério — os médicos deveriam atender mais
tempo em cada consulta e deveriam atender durante o dia todo e ndo s6 algumas horas, por
que tem pouca ficha por isso — eles vem e atendem 02 horas por semana.

Figura 3 - Comentarios das mulheres entrevistadas, que surgiram na pergunta “o que
poderia ser melhorado nos postos de saude”, Centro de Saude Il — COAHB — Ponte do

Imaruim, Palho¢a/SC, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satde Reprodutiva da Mulher — As Politicas Publicas de
Saide Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.



Outra vez o acesso esta comprometido juntamente com a resolutividade, pois
quando ocorre a jungdo de poucos médicos®, atendendo pouco tempo — o “pouco tempo”
refere-se aqui a poucas horas de trabalho durante a semana, o obstetra, por exemplo,
presta atendimento duas vezes por semana, das 07:00 as 09:00 horas aproximadamente,
atendendo cerca de quatro horas por semana a demanda de gestantes; o ginecologista
atende uma vez por semana, no mesmo horario, cerca de duas horas semanais a
demanda de mulheres que necessitam deste servigo. Ao mesmo tempo em que, em
diversos momentos surgem as “queixas” de que tem “poucos médicos” ou de que “os
médicos atendem pouco tempo” ou que “as consultas sdo de 5 minutos”, surgem as
reflexdes “é que eles ganham muito mal”, ou “ganham pouco, dai tem que trabalhar em
muitos lugares”, ou ainda “se os médicos ganhassem mais atenderiam mais tempo ¢ teria
mais fichas e as consultas ndo seriam tdo rapidas, eles poderiam dar mais atengdo para
cada pessoa”. Verifica-se um grau de conscientizacao elevado da populagdo com essas

referéncias. No Quadro abaixo se visualiza essa questao com maior clareza:

Atendimento Per cepcdo N°| %
Satisfagdo com o Nao estdo satisfeitas com o atendimento recebido 22| 44
atendimento

Maiores dificuldades Problematica das fichas (poucas fichas geram poucas
no atendimento no vagas/dia de atendimento) / ter que madrugar em filas para 33| 66
posto de saude conseguir uma “ficha” ou ser atendida

Deveria ter mais fichas (mais atendimentos, mais consultas) /
Como poderia Deveria ter mais médicos, que atendessem mais tempo 40| 80
melhorar (consultas mais longas).
Figura 4 - Percep¢do das mulheres entrevistadas, quanto ao acesso, qualidade,
resolutividade, humanizag¢do no atendimento as mulheres, usuarias do SUS, em idade
reprodutiva, Centro de Saude Il - COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoga/SC, 2003.

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Satde Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoca/SC, 2003.

Quando se pergunta sobre a “satisfacdo do atendimento” esta presente o fator
qualidade; quando se pergunta acerca das “maiores dificuldades no atendimento no
posto de satde” estad presente a problematica do acesso, e, ao se perguntar “como
poderia melhorar”, surgem as questdes pertinentes a humanizacdo e a resolutividade.
Com essas constatacdoes pode-se estabelecer a seguinte reflexdo: claramente elas ndo
gostam de serem mal atendidas e, ndo justificam que o mau atendimento (ou o rapido
atendimento) depreendido pelo profissional deve-se somente por ele ndo ter um bom
pagamento, entretanto essa problematica existe e, de fato, elas ja& sabem que ha uma

carga muito pesada para os profissionais da saude que se dispoe a trabalhar nos servigos

¥ Na pesquisa, o obstetra/ginecologista que atendia a demanda em questdo era um homem — por esse
motivo utiliza-se a linguagem no masculino (o médico, o obstetra, o ginecologista), isso ndo significa,



publicos de satde. A realidade ¢ que esses trabalhadores também sdo mal pagos e
trabalham em situagdes precarias, com salas de atendimento e equipamentos, na maioria
das vezes, sucatados e ultrapassados, principalmente nos postos de satide.

Segundo Cohn (2002, p. 136), em uma de suas pesquisas num bairro da
cidade de Sao Paulo, “[...] a falta de equipamento de satide, bem como a precariedade de
funcionamento dos existentes, ¢ apontada como o principal problema do bairro” para
uma faixa dos pesquisados. Em relacdo ao pagamento dos profissionais de satde, os
baixos salarios e sua defasagem devem-se, exclusivamente, aos processos estruturais de
Estado minimo; faz parte dos cortes nos gastos publicos e depreende-se uma campanha
escamoteada de desvalorizacao desses profissionais e seus servigos.

Ao mesmo tempo em que lutam pela propria sobrevivéncia, pois querem
viver dignamente, acabam por “ndo viverem” mais: trabalham em varios lugares,
geralmente, num sistema de plantdes em hospitais e, saem do seu plantdo e vao trabalhar
no posto de saude atendendo os que la passaram a noite numa fila. Certamente, o
atendimento ndo sera o mesmo que daria se tivesse dormido, tranqiiillamente, a noite
toda. Aquele profissional que passou sua noite acordado, no plantdo de um hospital
encontra na porta de sua sala na unidade de saude, logo cedo, uma fila de 15, 20 pessoas
que o aguardam ansiosos, querem ver seus problemas, suas dores, suas duvidas
resolvidas. Ele (o médico) tem apenas duas ou trés horas para atender toda aquela gente,
pois o consultorio, ou outro hospital / posto de satide, aguarda sua chegada. Essa tem
sido a rotina dos médicos que trabalham nos postos de satde e, essa foi a realidade
encontrada no caso desta pesquisa. Como a discussdo sobre o papel do Estado, suas
atitudes de reducdo, ndo responsabilizagdo, cortes para os gastos sociais, investimentos
no mercado, principalmente o financeiro, contribuiram para fazer com que todos os
setores da saude fossem atingidos, inclusive aquele que diz respeito ao pagamento de
seus funciondrios.

Em outro momento da pesquisa, (conforme a Tabela 13 abaixo), ao serem
questionadas, as mulheres entrevistadas apontaram os maiores problemas enfrentados
durante a gestag@o e o pré-natal nas unidades de satde publicas (fala-se em unidades de
saude e ndo especificamente da pesquisada pelo fato de que, mesmo nao constando no
questionario de entrevista, percebeu-se que a grande maioria das mulheres entrevistadas
havia feito os outros pré-natais em outra unidade de satide, mais proximos dos locais de

suas moradias anteriores):

em hipotese alguma, que mulheres ndo desempenhem tais profissoes.



Tabela 13 -Maiores problemas enfrentados durante a gestacdo, referidos pelas mulheres
entrevistadas, Centro de Saude II - COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoga/SC, 2003.

Problemas N°| %
Nao foi planejada, me pegou desprevenida 34168
Nao estava preparada para ter filhos 25150
Incompreensao da familia e/ou do marido 16|32
Dificuldade para acompanhamento do crescimento da crianga no ttero 1326

Falta de locais mais proximos para atendimentos uma vez por més para ver se estava tudo | 06 | 12
indo bem (acesso)

Ter que acordar muito cedo para conseguir consultas em postos de satde 18|36
Ter sido muito mal atendida quando procurei atendimento de satde e prevengao durante 16 |32
toda a gravidez

Nao tinham profissionais capacitados nos postos de saude que procurei para orientar 1836
Tive que fazer consultas particulares para ficar tranqiiila 0918
Foi tudo muito tranqiiilo, sempre que precisei procurei um posto de saude e fui muito 13126
bem atendida.

Outros, quais? (houve mengdes sobre: falta de informagdes, fazer exames fora, mau 05110

humor, acesso as fichas)
Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Saude Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Satde Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Nesta questdo, as entrevistadas, poderiam apontar mais de um problema que
tiveram durante sua gestacdo. Evidencia-se que as maiores dificuldades enfrentadas por
elas foram: “ndo foi planejada, me pegou desprevenida” (68% fizeram mengdo a essa
dificuldade), ou “ndo estava preparada para ter filhos” (50% mencionaram também essa
dificuldade além de outras), ou “incompreensdo da familia e/ou do marido” (foram 32%
de apontaram mais essa questdo). Com todas essas dificuldades do ambito “privado” de sua
vida, somam-se aquelas relacionadas as publicas durante a gestacdo: “dificuldade para
acompanhamento do crescimento da crianga no utero”: 26%; “ter que acordar muito cedo
para conseguir consultas em postos de saude”: 36%; “ter sido muito mal atendida quando
procurei atendimento de saude e prevengdo durante a gravidez”: 32%; ‘“ndo tinham
profissionais capacitados nos postos de saude que procurei para orientar”: 36%; ou ainda:
“tive que fazer consultas particulares para ficar trangiiila”’: 18%. E interessante verificar a
maior freqliéncia de referéncias as questdes relativas a falta de exames nos locais (acesso),
consultas muito rapidas (qualidade) e mau atendimento (humanizagao).

Ao serem questionadas sobre “Quem deve garantir o acesso aos servigos de
saude”, (conforme Tabela 14), respondem taxativamente: “o governo” ou os 0Orgios
publicos: postos de saude, hospitais, prefeitura — 70% das respostas, o que demonstra uma
nog¢ao bastante clara de que o Estado deve garantir o acesso a saude da populacdo em geral.
Evidencia-se (Figura 5) que essa concepgdo esta associada a outros conceitos sobre acesso

e direitos.



Tabela 14 - Distribuigdo de quem deve garantir o acesso aos servi¢os de saude, segundo
as percepcdes das mulheres entrevistadas, Centro de Saude I — COAHB — Ponte do
Imaruim, Palhog¢a/SC, 2003.

Quem deve garantir 0 acesso N° %
o governo / governantes / prefeitura / prefeito 29 58
eu, cada um tem que se cuidar / a gente mesmo 11 22
os postos de saude / governo / hospitais 06 12
nao sabe 04 08
as autoridades competentes 01 02
Total 50 100

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Saude Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhoga/SC, 2003.

Conceitos/Direitos Per cepcao N°
%
O que ¢ ter saude E tudo / estar bem / é o mais importante ou entdo: E 42| 84

se alimentar bem, se cuidar e estar bem em todos os
sentidos — ter uma boa vida.

uem deve garantir o acesso | O governo / governantes / prefeitura / prefeito / 351 70
g g g p p
postos de saude

O que acha da frase “satide ¢ | E isso mesmo / concordo / legal / é o certo; 21

um direito de todos” Deveria ser assim, mas ndo é bem assim — é
mais dificil / nem todos tem esse direito de 92
verdade/ a realidade tem que se lutar muito
para ter saude / para o pobre ndo é bem assim 25

[..]
Figura5 - Percepgao das mulheres entrevistadas sobre os conceitos e compreensao sobre
“direitos” a saude, Centro de Saude II - COAHB — Ponte do Imaruim, Palhoga/SC, 2003

Fonte: Pesquisa de Campo do Projeto de Pesquisa: Saude Reprodutiva da Mulher — As Politicas
Publicas de Saude Influenciando a Vida das Mulheres. Palhog¢a/SC, 2003.

Esse significativo percentual que respondeu que compete ao poder
governamental — de responsabilidade do Estado — garantir o acesso aos servigos de
saude, demonstra uma grande compreensdo e incorporacao de direitos, tal qual foi a
resposta para a seguinte questdo: “O que voc€ acha da frase — satide ¢ um direito de
todos”. Como se pode verificar na Figura 5, 92% concorda com a frase, mas muitas ao
mesmo tempo em que concordam questionam e tecem criticas, pois encontram muitas
dificuldades em seu cotidiano para exercitar de fato este direito. Argumentam, repetidas
vezes, que “para o pobre ndo é bem assim” ou que “nem todos tém esse direito de
verdade” ou que para isso “o SUS e os postos de saude deveriam ser melhores, ndo

poderiam faltar médicos ou medicamentos”.

4 Reflexdesfinais

Tendo presente o referencial bibliografico e com a leitura desta pesquisa

ficam evidenciadas as relacdes das politicas publicas do Estado, dos servigos publicos



de saude, o acesso, a qualidade, a resolutividade, a humaniza¢ao do atendimento com a
a vida das mulheres e sua saude.

Segundo Qadeer, (2000, p. 37- 38), a problematica da satude reprodutiva no
Terceiro Mundo “[...] tem suas raizes na opressdo da mulher, gerada pela estrutura
exploradora e patriarcal da familia enquanto unidade do sistema capitalista”. Salienta,
entretanto que esse argumento ndo deve ser unico e suficiente para abordar essa questao
em todas as partes do mundo. Mas sim, que deve ser levado em consideragao no
conjunto das relagdes sociais, econdmicas, politicas, de desenvolvimento do pais, pois
essa realidade interfere nas lutas, leituras, producdes e atividades das mulheres nas
diversas partes do mundo e as for¢cam a escolher entre a adversidade e o risco em suas
lutas continuas para minimizar as tensoes e exigéncias da vida. Segundo seu raciocinio,
ao se ter essa leitura universalista sobre a politica de satde reprodutiva, ndo sdo levadas
em consideragdes “[...] os impedimentos de classe, de casta e de género e a
problematica em torno da situagdo educativa, ocupacional, de autorizagdo e de satde
das mulheres. Os limites de sua luta sdo previsiveis”. (QADEER, 2000, p. 40). Levar
em conta a perspectiva de género nesse debate ¢ fundamental, tendo em vista as
construgdes socio-culturais e econdmicas em que sdo vivenciadas as lutas pela
construc¢do de politicas publicas de qualidade que levem em consideracdo a eqiiidade

entre os géneros.
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