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RESUMO

SANTOS, Maria Rejane Rosa dos. Consulta ginecologica: o que os servigos oferecem e o
que as usuarias procuram. Porto Alegre, 2014. 148 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)
— Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2014.

Essa dissertacdo resultou de uma pesquisa qualitativa, do tipo exploratério-descritiva, que
objetivou analisar o atendimento ofertado em consultas ginecoldgicas no ambito da atencéo
basica, considerando seu potencial para produzir integralidade em saude e os marcadores de
qualidade do cuidado, segundo os “modos de ver” de usuarias e de profissionais. Os dados
foram coletados por meio de grupos focais e entrevistas realizadas com usuarias e
profissionais de Estratégias de Salde da Familia de Porto Alegre. A analise sugere que as
usuarias procuram a consulta ginecologica prioritariamente para atender a interesses
compativeis com a dimensdo biolégica do cuidado, o que parece traduzir necessidades de
acesso a tecnologias duras e valorizacdo do saber especialista. No aprofundamento da analise
emergiram, contudo, outros interesses e necessidades que acompanham a busca por um
atendimento especificamente técnico, os quais foram interpretados como expressdo de uma
valorizagdo das tecnologias leves de cuidado. A necessidade de serem escutadas em um
cenario pautado pelo didlogo e pelo vinculo com o profissional que realiza a consulta
ginecoldgica apareceu com destaque como evidéncia empirica desta valorizacdo. Quanto ao
atendimento ofertado, os dados sugerem que as necessidades identificadas pelos servigos
como de natureza ginecologica sdo atendidas ndo apenas nas consultas ginecologicas, mas por
meio da realizacdo de grupos especificos e no que tem sido chamado de consulta de salde da
mulher. Esta Gltima modalidade de atendimento se propde a ampliar 0 escopo da consulta
ginecoldgica, incluindo outras questdes e necessidades para além do que pode ser atendido
por tecnologias duras, como € o caso do exame ginecoldgico. Apesar da importancia desta
ampliacdo para a efetivacdo da integralidade da atencdo, os beneficios da oferta de diferentes
espacos de atendimento ginecoldgico numa mesma rede assistencial devem ser vistos com
cautela. Isto pode fragmentar a atencao, dificultando sua necessaria articulagdo com a gestao e
comprometendo o potencial dos servi¢os para atender ao principio da integralidade em saude.

Palavras-chave: Ginecologia. Saide da mulher. Integralidade em satde. Promocéo da saude.
Atencdo primaria a saude.



ABSTRACT

SANTOS, Maria Rejane Rosa dos. Gynecological consultation: what services offer and what
users seek. Porto Alegre, 2014. 148 f. Dissertation (Master in Nursing) - School of Nursing.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2014.

This dissertation is the result of a qualitative, exploratory and descriptive research, which
aimed to analyze the care offered in gynecological consultations in primary care, considering
their potential for full health and quality of care markers, according to the users and
professionals look. Data were collected through focus groups and interviews with users and
professionals of Health Family Strategies of Porto Alegre. The analysis suggests that users
seek gynecological priority to meet the interests compatible with the biological dimension of
care, which seems to translate needs access to hard technologies and enhancement of
knowledge expert. In the analysis of the deepening emerged, however, other interests and
needs that accompany the search for a specifically technical support, which were interpreted
as an expression of appreciation of soft technologies of the care. The need to be heard in a
scenario based on dialogue and the relationship with the professional who performs the
gynecologist has been spotlighted as empirical evidence of this valuation. About the service
offered, the data suggest that the needs identified by services such as gynecological are met
not only in gynecological consultations, but through the realization of specific groups and in
what has been called the health consultation of women. The latter type of service is proposed
to widen the scope of gynecological care, including other issues and needs beyond what can
be met by hard technologies, such as the gynecological examination. Despite the importance
of this increase to the effectiveness of integrated care the benefits of offering different spaces
of gynecological care in the same care network should be viewed with caution. This can
fragment the attention, hindering their necessary link with the management and undermining
the potential of services to meet the principle of integrality in health

Keywords: Gynecology. Women’s health. Integrality in health. Health promotion. Primary
health care.



RESUMEN

SANTOS, Maria Rejane Rosa dos. Consulta ginecoldgica: lo qué los servicios ofrecen y lo
que los usuarios buscan. Porto Alegre, 2014. 148 f. Tesina (Maestria en Enfermeria) - Escuela
de Enfermeria. Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2014.

Esta tesis es resultado de una investigacion cualitativa, exploratoria y descriptiva, que tenia
como objetivo analizar la atencion que se ofrece en las consultas ginecoldgicas en la atencion
primaria, teniendo en cuenta sus posibilidades de integralidad en salud y los marcadores de la
calidad de atencidn, de acuerdo a las formas de ver de los usuarios y profesionales. Los datos
fueron recolectados a través de grupos focales y entrevistas con los usuarios y los
profesionales de las estrategias de salud de la familia de Porto Alegre. El analisis sugiere que
los usuarios buscan prioridad ginecologica para satisfacer los intereses compatibles con la
dimensién bioldgica de la atencién, lo que parece traducir las necesidades de acceso a las
tecnologias duras valorando el conocimiento experto. En la profundizacion del analisis surgid,
sin embargo, otros intereses y necesidades que acompafian a la blasqueda de un tratamiento
especificamente técnico, que fueron interpretados como una expresion de aprecio por
tecnologias blandas de cuidado. La necesidad de ser escuchadas en un escenario basado en el
dialogo y la relacion con el profesional que realiza la consulta ginecoldgica se ha puesto de
relieve como evidencia empirica de esta recuperacion. Del servicio ofrecido, los datos
sugieren que las necesidades identificadas por los servicios como de naturaleza ginecoldgica
se cumplan no so6lo en las consultas ginecoldgicas, sino a través de la realizacion de grupos
especificos y en lo que se ha llamado de consulta de salud de las mujeres. Este tltimo tipo de
servicio, se propone ampliar el alcance de la consulta ginecologica, incluyendo otras
cuestiones y necesidades mas alla de lo que pueden ser atendidas por las tecnologias duras,
tales como el examen ginecoldgico. A pesar de la importancia de este aumento de la eficacia
de la integralidad de la atencion, los beneficios de ofrecer diferentes espacios de atencion
ginecologica en la misma red de atencion deben tomarse con cautela. Esto puede fragmentar
la atencion, lo que dificulta su necesaria vinculacion con la gestion y comprometiendo asi el
potencial de los servicios para cumplir con el principio de la integralidad en salud.

Palabras clave: Ginecologia. Salud de la mujer. Integralidad en salud. Promocion de la salud.
Atencién primaria en salud
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1 INTRODUCAO

Essa dissertacdo resultou de uma proposta de pesquisa que teve origem em
questionamentos e vivéncias pessoais e profissionais sobre o modo de cuidar do “outro”,
especialmente com relagdo ao cuidado de satde ofertado as mulheres.

O caminho para chegar a elaboracdo dessa dissertacdo incluiu alguns passos
importantes. O primeiro deles foi a participacdo no Grupo de Estudos e Promocao da Salde
(GEPS) que oportunizou aprofundar conhecimentos referentes aos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS), uma lacuna em minha formacio. O interesse crescente no
desenvolvimento de estudos sobre integralidade em salde e a participacdo na elaboracdo do
projeto Uso de tecnologias de integralidade no cuidado as mulheres no ambito da rede de
atencdo basica: analise de cenarios em relacdo a consulta ginecol6gica, do qual fiz parte
desde sua concepgdo, me levou a aprofundar temas relativos a saude das mulheres.

O passo seguinte foi tentar compreender como ocorre a aten¢do a saude das mulheres,
a partir dos conhecimentos referidos, pois até entdo, minha compreensao sobre este fenébmeno
era muito simplista devido a naturalizacdo de questdes relativas as mulheres, principalmente
as questdes reprodutivas, que sempre foram o foco da atengdo a sua saude.

Inicialmente, os questionamentos voltaram-se para percepgOes pessoais. A partir da
minha experiéncia como mulher na condicdo de usuéria, quais tém sido as minhas
necessidades e expectativas ao buscar atendimento? Por outro lado, como profissional, quais
sdo as minhas concepgdes sobre o que as mulheres, em geral, necessitam e esperam dos
Servigos que as atendem?

Na condicdo de pesquisadora, vislumbrei a possibilidade de aprofundar os
conhecimentos sobre a atencdo a salude das mulheres, na rede basica do SUS, através da
producdo de conhecimentos sobre a relacdo entre a oferta e a demanda das usuérias ao
buscarem atendimento em consultas ginecolégicas. Também mobilizou meu interesse
investigativo a importancia de conhecer se 0 modelo de atencdo vigente tem atendido as
necessidades das mulheres que acessam a atencdo basica e que marcadores embasam a
percepcao destas mulheres e a dos profissionais que as atendem sobre a qualidade dessa
atencéo.

O marco tedrico que vem orientando minha trajetoria de pesquisa € o principio da
integralidade da atencdo em saude. Todos os cendrios de cuidado devem buscar produzir

integralidade em salde, ou seja, devem persegui-la como uma imagem-objetivo. De acordo
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com Mattos (2004) a integralidade é um valor que pode estar entre 0 que desejamos como
ideal e o real. E algo que estamos, sempre, em busca. Mas, nesse caminho da busca, vamos
construindo e nos aproximando do ideal.

Especificamente no contexto da atencdo a satde das mulheres, a integralidade deve ser
valorizada pelo seu potencial para atender suas necessidades singulares, para reconhecé-las
como cidadas de direitos e para estimular sua autonomia e capacidade para assumir Sseus
modos de vida de forma saudavel e responsavel. Apesar da obviedade destas metas, elas
precisam ser destacadas, visto que vivemos em um mundo que, apesar dos avangos nas
condicOes de vida das mulheres, persistem situagdes de discriminagdo que podem tornar as
mulheres vulneraveis e impactam na sua saude.

Nesse contexto, a consulta ginecoldgica constitui-se em uma oferta de salde as
mulheres que procuram a atengdo basica que tem o potencial para promover o principio da
integralidade.

Tendo em conta a perspectiva da integralidade, no presente trabalho, consulta
ginecologica é definida de modo a ampliar sua compreensdo mais usual de acordo com o que
propde o projeto Uso de tecnologias de integralidade no cuidado as mulheres no ambito
da rede de atencéo basica: analise de cenarios em relagédo a consulta ginecologica. Sendo
assim, “Consulta ginecoldgica” ¢ entendida aqui como o encontro entre usuaria, profissionais
de saude e servico que, além de contemplar uma abordagem da clinica ampliada e atender as
demandas previstas pelos programas e politicas de saude dirigidas as mulheres, valoriza suas
necessidades singulares de salde para além das queixas, sinais e sintomas relacionados a
sexualidade, a reproducdo e a dimensdo biofisioldgica de sua saude. Considerando essa
premissa, a consulta ginecoldgica pode atender o principio da integralidade a saude das
mulheres desde que considere os determinantes sociais, a perspectiva de género e valorize
suas decisOes relativas a saude sexual e reprodutiva. Trata-se de um encontro mediado por
tecnologias de tipo leve, realizado de forma articulada por uma equipe multiprofissional e que
oferece um conjunto de procedimentos e a¢6es voltados para a satisfacdo das necessidades das
usuarias (MERHY, FRANCO; 2002). Além do exame fisico, da anamnese e coleta de
material para Exame Citologico do Colo do Utero (CP); a escuta, o vinculo e a oferta de
outras acOes e procedimentos que se fagam necessarios a partir da relacdo de cuidado
estabelecida, também sdo considerados elementos constitutivos das consultas ginecologicas.
Nessa légica, a consulta ginecoldgica exige a interacdo entre atencdo, gestdo, formacgéo e
controle social, pois necessita da combinacdo de diferentes tecnologias para a sua producao de

acordo com o proposto no projeto citado anteriormente.



14

Nesse contexto, a integralidade na atengdo a saude, expressa em programas, politicas e
servicos de saude, pode contribuir para gerar significativas mudancas na formacdo
profissional, nas praticas profissionais e na organizacdo dos servigos, ampliando olhares e
focos sobre o cuidado as mulheres. O estudo dessas mudancas, por sua vez, pode agregar a
sistematizacdo de tecnologias de cuidado a saude feminina, voltadas a integralidade, e
constituir o proprio estudo como dispositivo de producdo da integralidade na atencdo a salde
das mulheres.

A partir dai, o caminho do Mestrado era a forma de sistematizar meus estudos e
atender ao que considerava como interesses de conhecimento. Assim, a pesquisa Consulta
ginecoldgica: 0 que 0s servicos oferecem e 0 que as Usuarias procuram? tem a ver com 0
interesse em estudar o potencial de consultas ginecoldgicas realizadas no ambito da atencédo
basica para produzir acdes e praticas de saude que possam garantir o atendimento das
necessidades das mulheres na perspectiva da integralidade. Nesse sentido, destaco a
importancia de ouvir as usuarias sobre seus motivos, necessidades, expectativas e demandas,
ao procurarem o atendimento no servico de saude. E, também, ouvir os profissionais que
realizam a consulta para conhecer suas percepc6es sobre tal atendimento.

Escolhido a consulta ginecoldgica na atencdo basica como o cenario da pesquisa,
foram definidos como focos investigativos as acdes e os procedimentos que compdem a
consulta ginecologica e sua contribuicdo para a promogéo da sadde integral de mulheres, além
dos motivos da busca das mulheres por acesso a consulta ginecoldgica e a identificacdo dos
marcadores de qualidade do atendimento, na perspectiva das usuarias e dos profissionais que
realizam a consulta ginecoldgica. AcbGes e procedimentos sdo entendidos aqui como
resultantes de atos produzidos pelo trabalho em salde e expressos nas intervencdes de salde
sob a forma de cuidado (MERHY, 1999). Mais especificamente, toma-se “agdes” como atos
constituidos a partir do que Merhy (1999) chamou de tecnologias leves, expressas em
abordagens relacionais no encontro entre os profissionais de satde e a usuaria. Procedimentos
se diferenciam de a¢Oes, na medida em que se concretizam no contexto do cuidado por meio
de tecnologias duras, como ¢ o caso do exame fisico, da anamnese e da coleta do CP.

A rede de atengdo basica foi eleita por se tratar da “porta da entrada”, especialmente
das mulheres ao sistema de saude. Essa rede é responsavel pela referéncia e contrarreferéncia
das usuarias nos diversos niveis de complexidade do sistema, garantindo seu acesso e 0s
principios de universalidade, equidade e integralidade através de acgdes intersetoriais e da
promocdo da salde conforme os principios da Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL,
2006).
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Para fundamentar teoricamente a pesquisa precisei me apropriar do contetdo das
politicas de saude para as mulheres, da constituicdo do SUS e de seus principios e da historia
do desenvolvimento da ginecologia como especialidade que trata da saude das mulheres.
Nesse processo, outras leituras foram fundamentais para entender como se configura o
modelo atual de atencdo & satde das mulheres no cenario da consulta ginecologica. Entre
essas leituras destacam-se a nog¢do de género, os modos como sdo definidas as necessidades
de salde, as vulnerabilidades de determinados grupos de mulheres; a producéo histérica e
cultural do que se entende por “feminino”; a relagdo das mulheres com seu corpo e sua
sexualidade, entre outros, sdo aspectos que permeiam a consulta ginecoldgica e precisam ser
compreendidos. Essas leituras trouxeram aprendizados, especialmente com relagdo as
necessidades singulares das mulheres que procuram a consulta ginecoldgica.

Esses aprendizados reforcam o que Pitanguy e Barsted (2011) afirmaram que as
mulheres, assim como 0s homens, sdo diferentes entre si em fungéo da classe social, da cor,
da etnia, do nivel educacional, das perspectivas e posi¢cdes politicas. Desenvolvendo
argumento semelhante, Strey (2011) destacou que poucos aspectos sdo compartilhados por
todas as mulheres, inclusive a propria biologia, pois determinantes étnicos, geograficos,
econdmicos e sociais configuram a diversidade das suas vidas, fazendo com que a biologia se
expresse de distintos modos. Para marcar esse reconhecimento, o presente trabalho utilizou o
termo “mulher” no plural, excetuando-se referéncias a politicas e programas publicos cujos
titulos e textos empreguem o termo no singular’, ou no caso de citacdes literais.

Acredito que os conhecimentos produzidos por essa pesquisa podem ser relevantes
para a organizacdo da atencdo a saude das mulheres. Alguns dados podem até ja ser
conhecidos pelos servigos no que diz respeito ao espago da consulta ginecoldgica, mas, a
sistematizacdo desses conhecimentos pode contribuir para a revisdo de seus processos de
trabalho, como subsidio para o fortalecimento da educacdo permanente dos trabalhadores e
como indicadores para a busca de recursos para a melhoria das condicGes de trabalho no que
se refere a recursos fisicos, estrutura e recursos humanos, especialmente na area da saude das
mulheres. Neste sentido, ouvir usuarias e profissionais que fazem parte desse cenario
contribuiu para conhecer e problematizar as aproximacdes e distanciamentos entre 0 que €

proposto nas politicas e programas dirigidos a saude das mulheres e o cuidado que é

! Tradicionalmente, o termo “mulher” ¢ empregado no singular nas politicas e programas governamentais,
sugerindo equivocada compreensdo sobre uma certa esséncia bioldgica compartilhada por todas as mulheres. E
necessario considerar que as mulheres se diferenciam quanto ao contexto sociocultural, econdmico, cultural em
que vivem, e que estas diversidades se traduzem em diferentes perspectivas de vida. As mulheres tém
diferentes modos de viver e, por isso, distintas necessidades de satde.
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produzido em consultas ginecoldgicas realizadas no ambito da atencdo basica. Tal
conhecimento pode ser Util na busca por estratégias que valorizem e consolidem experiéncias

pro-integralidade, diminuindo a distancia entre o real e o ideal.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar o atendimento ofertado em consultas ginecoldgicas no ambito da atencéo
béasica, considerando seu potencial para produzir integralidade em saude e os marcadores de

qualidade do cuidado ai produzido a partir dos “modos de ver” de usudrias e de profissionais.

2.2 Objetivos especificos

v’ ldentificar as acdes e procedimentos que compdem o atendimento ofertado em
consultas ginecoldgicas realizadas na rede béasica de saude;

v' Compreender 0os motivos, expectativas e necessidades de salde que levam as
mulheres a buscar atendimento nessas consultas;

v Analisar o potencial do atendimento ofertado para atender estes motivos, interesses
e expectativas;

v Conhecer os marcadores que, na percep¢do de usuarias e dos profissionais que as
atendem, conferem qualidade ao cuidado produzido nestas consultas

ginecoldgicas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A atencdo a saude das mulheres: aproximagdes e distanciamentos as politicas e
programas do SUS

Passadas mais de duas décadas da criagcdo do SUS, vérias conquistas foram
alcancadas, como a municipalizacdo e o aumento de investimentos na salde, os quais tém
resultado na ampliagdo da quantidade e qualidade de servicos (SOUZA et al., 2011), e na
implantacdo programas como o Programa Nacional de Imuniza¢bes (PNI) e o Programa de
Controle HIV/Aids que contribuem para a melhoria do nivel de vida da populagéo brasileira e
no acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2006). Especialmente no campo da salde das
mulheres, destacam-se varios programas criados com o intuito de melhorar a atencdo a este
contingente da populagdo, como: o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN); os programas de controle do cancer de colo de utero e de mamas fortalecidos pelo
desenvolvimento de um sistema de informagéo chamado Siscolo; o Programa de Prevencgéo,
assisténcia e combate a violéncia contra a mulher. No ambito das politicas, destaca-se a
Politica Nacional de Atencgéo Integral a Saude das Mulheres (PNAISM), que tem como foco a
integralidade e a promocdo da satde das mulheres, e outras, como a Politica Nacional de
Planejamento Familiar e a Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as
Mulheres, que permitem potencializar a intersetorialidade destacada na primeira politica
(BRASIL, 2011).

Como admite o Ministério da Salde, apesar das conquistas, permanecem muitos
desafios a serem enfrentados para a manutencao e fortalecimento desse sistema, dentre eles, a
questdo do financiamento que garanta um sistema publico universal. O desafio estd em
equacionar o gasto de forma eficiente, de modo a garantir a qualidade da atencdo em saude.
Uma das possibilidades para efetivar este equacionamento é a indicacdo explicita da
integralidade como foco das politicas e da atencdo em salde. Nesse sentido, a integralidade
pode ser uma ferramenta para a melhoria da eficiéncia dos gastos através da definicdo de um
conjunto de servigos que atendam as necessidades de salde da populacdo, fundamentada na
seguranca das tecnologias e na ética (BRASIL, 2006).

Neste cenario, se a municipalizacdo contribuiu para o desenvolvimento da atencéo

priméria, via Estratégia de Saude da Familia (ESF), e a melhoria do acesso aos servigos de
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salde, h& ainda, dificuldades para a sua efetiva implementacdo conforme Barros (2012) e
Souza et al. (2011). A descentralizacdo financeira da Unido e dos estados aos municipios sem
a autonomia municipal (ORTIGA; CONILL, 2009) mantém uma relacdo de poder em que 0s
municipios mantém-se atrelados a programas de saude que, nem sempre, respondem as
necessidades locais (BRASIL, 2006). Outras dificuldades dizem respeito ao enfraquecimento
de estruturas locais, fragmentacdo dos servigos, escassos recursos gerenciais, clientelismo
local e pouca participacao do controle social (BRASIL, 2006; SOUZA et al., 2011).

Outros desafios dizem respeito ao desenvolvimento de tecnologias de gestdo mais
participativas; a qualificacdo dos servicos e melhoria do acesso; a humanizacdo das relaces
entre profissionais e usuérios; a construcdo de redes de servicos integrados; a formacdo e
educacdo permanente (BRASIL, 2007). Tais desafios se constituem em importantes
ferramentas na resolugédo de problemas como a fragmentacéo, a verticalizacdo e a organizacdo
profissional-corporativa dos processos de trabalho, segundo autores como Guedes, Pitombo e
Barros (2012) e Souza et al. (2011), corroborados pela Politica Nacional de Humanizagéo da
Atencdo e Gestdo do SUS (BRASIL, 2009).

O modelo de gestdo vigente, centralizado e vertical, dificulta a participacdo dos
trabalhadores no planejamento e avaliacdo de suas acgdes, torna a comunicacdo entre
trabalhadores e servigos inadequada, além de gerar o desconhecimento da realidade do
territorio no qual atuam e dos resultados de suas acBes (BRASIL, 2009). Neste cenario,
emerge uma significativa dissociacdo entre gestdo e atencdo, com reflexos nos processos de
trabalho, os quais que se tornam fragmentados (GUEDES; PITOMBO; BARROS, 2009).
Uma alternativa apontada para resolver essa questdo é a organizagdo e regulacdo dos servicos,
tendo como base as redes de aten¢édo a saude (BRASIL, 2006).

Segundo o Ministério da Salde, as redes de atencdo a salde devem ser organizadas a
partir da atencdo béasica, com defini¢cGes de responsabilidades de cada nivel. Isto exige a
producéo de uma nova cultura que promova a cogestéo, a articulagao de acgdes intersetoriais e
processos de trabalho compartilhados (BRASIL, 2009).

Para que esta nova cultura se estabeleca e se consolide como uma nova ldgica
orientadora da atencdo em saude, devem acontecer, também, transformacgdes na formacéo dos
profissionais, muitas vezes, ainda distante das necessidades do sistema. Neste sentido, Souza
et al. (2011) argumentaram que a desarticulacdo entre as politicas de saude e de educagdo ndo
tem favorecido a formacao e a educacdo permanente, no sentido de atender os principios do
SUS. Pereira e Lages (2013) acrescentaram que a formacao tradicional para a saude ainda se

da de forma fragmentada e com énfase na especializacdo. Com relacdo a especializacdo, Brum
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(2010) e Flores (2011) reforcaram que a formacdo especializada ndo contempla a relacdo
entre 0s processos de cuidar e educar, transmitindo uma concepcdo de cuidados fragmentado
e desarticulado das necessidades do SUS, portanto, ndo tem preparado os profissionais da
salde para a realidade do trabalho atual.

Conforme Torres, Ribeiro e Machado (2008) uma estratégia importante para modificar
as préaticas de salde é a capacitagdo dos profissionais que atendem as mulheres nos servicos
de salde, de modo que sejam capazes de abrir mais espago ao didlogo. Nesse sentido, Oliveira
e Pelloso (2004) reforcaram a necessidade de os profissionais de satde, em seu cotidiano de
trabalho, rever suas praticas a fim de articular os diferentes pontos de vista da equipe de salde
para atender os usuarios de modo que suas necessidades de salde sejam acolhidas de forma
respeitosa e resolutiva.

Em uma pesquisa realizada por meio de entrevistas com docentes, estudantes e
enfermeiros, com o objetivo de compreender a formacgdo do enfermeiro para a integralidade
do cuidado, Silva e Sena (2007) concluiram que os participantes reconhecem a necessidade de
compreender 0s sujeitos em suas singularidades e necessidades e relataram que, para que isso
aconteca, é necessario reorganizar as praticas de saude, mas, referiram dificuldades para
realizar tal proposta.

Em outro estudo, Lemos (2014) entrevistou enfermeiras e assistentes sociais, apés a
realizacdo de um curso sobre contracepcdo, para identificar a percepcdo desses profissionais
sobre direitos sexuais e reprodutivos e sua importancia na promocao desses direitos. A
conclusdo foi de que a capacitacdo em si ndo garante a reflexdo e a transformacdo das
opiniGes e praticas, pois as participantes continuaram relacionando direitos sexuais com
direitos reprodutivos. A autora destacou que 0s gestores tém o desafio de realizar as
capacitacBes no trabalho, o que facilitaria que essas questdes fossem incorporadas nas praticas
de salde.

Diversas iniciativas tém sido desenvolvidas neste contexto, com o intuito de superar
tais dificuldades. Uma delas foi a definicdo, em 2004, das diretrizes curriculares para 0s
cursos da area de salde, as quais propuseram mudancas na formacéo das profissdes de saude
segundo Lopes (2014) e Pereira e Lages (2013). Desde entdo, varias experiéncias tém sido
realizadas, na tentativa de adequar a formacgéo as necessidades do SUS como o Programa de
Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET Saude) e o Programa Nacional de Reorientacéo
da Formacao Profissional em Salide (PRO Sautde) (FERRAZ, 2012).

Uma dessas experiéncias é a implementacdo de especializaces/residéncias

multiprofissionais e de programas focados no ensino pelo trabalho como o PET Salde, por
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exemplo, o qual busca formar profissionais com perfil adequado as necessidades e politicas de
salde do pais (BRASIL, 2008). Outro exemplo significativo do esfor¢o de reorientacdo da
formagc&o profissional é o PRO Salde, que tem como objetivo a substituicdo do modelo atual
de organizacao do cuidado em saude centrado na doenca e no atendimento hospitalar, por um
modelo de atencdo baseado em uma abordagem integral do processo salde-doenca com
énfase na Atencdo Bésica (BRASIL, 2007).

Uma formacdo fundamentada nos principios do SUS pode contribuir para mudancas
nos processos de trabalho que ora se encontram engessados num modelo excludente,
discriminatorio e centralizador (PEREIRA; LAGES, 2013) para um modelo que valorize o
trabalho em equipe, o compartilhamento de saberes entre profissionais e 0s usuarios, a ética, o
contexto social e as necessidades dos usuarios (BRASIL, 2009).

Intervir nestes nds criticos, aproximando o mais possivel, a atencdo em saude das
diretrizes e principios do SUS, deve resultar numa melhoria significativa da qualidade desta
atencdo, em especial da atencdo ofertada as mulheres, grupo que constitui a maioria entre o
total de usuérios do sistema, segundo Pereira e Lages (2013), Souza et al. (2011) e Stedile e
Ceccim (2007).

No ambito de atencéo a satde das mulheres, destaca-se a Politica Nacional de Atencéo
Integral & Satde da Mulher (PNAISM), instituida em 2004. A PNAISM trouxe avangos
importantes para o campo da atengdo a satde das mulheres, diferenciando-se das politicas do
século passado que focavam no ciclo gravidico-puerperal, desconsiderando as dimensdes do
ser mulher e seus modos de andar a vida segundo Freitas et al. (2009), Medeiros e Guareschi
(2009) e Stedile e Ceccim (2007) e se caracterizavam por agOes verticais e centralizadas
conforme Freitas et al. (2009).

Ao longo do século XX, a organizacdo do Movimento Feminista trouxe outro olhar
para as questdes de saude das mulheres como os direitos sexuais e as questdes de género
(MEDEIROS; GUARESCHI; 2009). A partir das demandas desse movimento, foi criado o
Programa de Satde Materno-infantil, na década de 1970, com foco no planejamento familiar
(FREITAS et al., 2009).

Na década de 1980, como consequéncia do Movimento da Reforma Sanitaria, o
Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM) propds inovac¢des na atencao a
salde das mulheres.

Conforme Medeiros e Guareschi (2009) a criacdo do PAISM rompeu a logica anterior
ao trazer a integralidade como diretriz, e propor novos modos de pensar 0s processos de

trabalho, a capacitacdo de recursos humanos, as praticas educativas e a articulacdo entre
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diferentes niveis de gestdo. Nesta perspectiva, Medeiros e Guareschi (2009) destacaram,
ainda, que o PAISM antecipou-se a criagdo do SUS e as proposicdes da PNAISM,
apresentando, ja na época da sua cria¢do, uma visdo ampliada sobre a satde das mulheres.

J& no século XXI, a PNAISM inovou ao investir na consolidacdo de avangos no
campo dos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres, propostos ja em 1983 pelo PAISM,
além de buscar promover acGes para reduzir a morbimortalidade por cancer de mama, do colo
de Utero e infeccdo por HIV.

A PNAISM foi criada com o objetivo de modificar a logica do paradigma biomédico e
centrar as acdes de salde na usuaria por intermédio da logica da promocdo da saude. A
Politica destacou a integralidade e a promocdo da salde como principios norteadores da
atencdo a salde das mulheres nas diferentes etapas de sua vida, por meio do reconhecimento
de seus direitos sexuais, reprodutivos e como cidadd; do respeito a diversidade racial, étnica,
cultural e regional existentes em nosso pais; por considerar o enfoque de género, os aspectos
que produzem a vulnerabilidade dos diferentes grupos, suas especificidades e suas
necessidades. Além disto, a PNAISM enfatizou “a importancia do empoderamento das
usuarias do SUS ¢ sua participagdo nas instancias de controle social”. A ideia é que as acdes
de saude estejam articuladas de forma intersetorial para a formagdo de redes integradas,
qualificando a atencdo a saude das mulheres (BRASIL, 2011).

Para consolidar e potencializar a PNAISM, outras politicas e planos foram sendo
implementados, de modo a garantir os direitos das mulheres brasileiras.

Entre elas, a Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS), criada em 2006,
apresentou linhas de agdo coerentes com as diretrizes da PNAISM, compreendendo a salde
como resultado dos modos de organizacdo da producdo do trabalho e da sociedade em um
contexto histérico. A promocdo da saude € destacada na PNPS como um modo de pensar
articulado as demais politicas, para dar visibilidade aos determinantes de satde da populacao,
a fim de criar mecanismos capazes de reduzir as situagdes de vulnerabilidade e promover a
equidade, a participacdo e o controle social nas politicas publicas (BRASIL, 2010).

Nesse mesmo sentido, o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (PNPM) (2013-
2015) veio ao encontro das politicas citadas, anteriormente, definindo a¢cdes que promovem 0s
direitos das mulheres, buscando a melhoria de suas condic¢des de vida e ampliacdo do acesso
aos meios e servicos para a promoc¢do da saude integral, reforcando a importancia da
transversalidade das politicas publicas na promocéo da satde das mulheres (BRASIL, 2013).

Outras iniciativas foram criadas sob a mesma ldgica, como é o caso do Plano

Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de Aids e Outras Doencas
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Sexualmente Transmissiveis (DST) (2007) e da Politica Nacional de Saude Integral de
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT) (2010). Segundo o Ministério da
Salde, estas duas iniciativas visaram implementar medidas com o objetivo de diminuir as
iniquidades e desigualdades na saude desses grupos, particularmente aquelas advindas da
questéo de género (BRASIL, 2010).

Nesse cenario, outras politicas como a Politica Nacional de Direitos Sexuais e de
Direitos Reprodutivos (BRASIL, 2005), a Politica Nacional pelo Parto Natural e Contra as
Cesareas Desnecessarias (BRASIL, 2008) e o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal (BRASIL, 2004) buscaram reforcar os direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres, através da garantia do acesso aos meios anticoncepcionais, a esterilizacéo cirdrgica
e a reproducdo assistida, bem como a humanizacao do cuidado nas diversas fases de sua vida.

Todas as politicas citadas sustentam o arcabouco doutrindrio do SUS, no que tange a
atencdo a salde das mulheres, em especial, com relacdo a integralidade como forma de
contemplar acOes de promogéo, prevencao de riscos e agravos, assisténcia e recuperacdo da
salde.

Tendo em conta o especial interesse da presente pesquisa no tema da integralidade em
saude e o pressuposto de que este principio precisa ser melhor articulado no desenvolvimento
da atengdo a salde das mulheres no Brasil, serdo destacadas, a seguir, as principais questdes
que permeiam o debate atual sobre os limites e possibilidades desta articulagéo.

Apesar do destaque conferido pelas politicas e programas atuais a uma necessaria
articulacdo entre a nocdo ampliada de satde e a integralidade da atencdo, o modelo atual de
atencdo a salde das mulheres segue enfocando necessidades bem especificas de salde,
enquanto negligencia suas singularidades, por vezes, explicitadas em necessidades ndo
previstas pelo sistema (COELHO et al., 2009).

Com relacgéo a regulacdo da assisténcia e integralidade a saude da mulher, Lima (2010)
estudou a politica de regulacdo em Recife, PE, a fim de analisar o processo de regulacdo
assistencial no tocante a integralidade da assisténcia a satde da mulher, através de estudo de
caso por meio de entrevistas com 0s gestores. A autora concluiu que a atencdo basica se
caracterizava por ser pouco resolutiva, apresentar descontinuidade no percurso terapéutico das
mulheres e ter uma regulacdo assistencial limitada, comprometendo a integralidade. Nessa
mesma direcdo, Neto e Cunha (2006), em uma analise da gestdo da atencdo a salde das
mulheres na preven¢do do cancer cérvico-uterino na perspectiva da integralidade, referiram
que a atencdo ainda é fragmentada e que é preciso planejar, organizar e avaliar melhor as

acOes para garantir os principios do SUS. Lima (2010) e Soares (2007) corroboraram este
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argumento ao afirmar que a integralidade ainda esta em construcdo, pois a atengdo segue o
modelo biomédico.

Almeida (2009) chegou a conclusdo semelhante ao acompanhar a trajetoria de
mulheres com cancer de mama em Volta Redonda, RJ, com o objetivo de compreender como
suas necessidades foram atendidas, tendo a integralidade como eixo desse atendimento. Na
andlise dos dados, o autor identificou que os servigos ndo estavam organizados para atender as
demandas das usudrias. As praticas profissionais se mantinham centradas na atencdo médica,
com énfase na doenca e ndo havia uma equipe multiprofissional para atender as necessidades
psicologicas e sociais das mulheres. Além disto, existiam atrasos nos diagnosticos e
tratamentos, bem como dificuldade de acesso a mamografia, cirurgia e reconstru¢gdo mamaria.

Coelho et al. (2009) realizaram uma pesquisa tendo como objetivos refletir e discutir
sobre o cuidado a saude das mulheres e identificar aspectos que fragilizam ou potencializam a
integralidade, em um centro de salde na cidade de Salvador, BA. Segundo os autores, ndo
havia integralidade nas praticas profissionais pelos seguintes motivos: desrespeito aos direitos
sexuais e reprodutivos das usudrias, dificuldade na construcdo de vinculos entre o servico e as
usuarias e sobreposicdo dos protocolos institucionais as necessidades das mulheres.

Essas dificuldades podem ser reflexos da formacéo profissional, da dissociacdo entre
0s modelos de gestdo e de aten¢do, dos modos como se configuram os processos de trabalho,
referidos anteriormente, no campo da satde das mulheres. Conforme estudos realizados por
Fernandes, santos e Oliveira (2007), Lara et al. (2008) e Teixeira et al. (2009), no campo da
atencdo a saude das mulheres, existe, ainda, uma formacdo descontextualizada que
desconsidera a nogdo de género, as questdes relativas a sexualidade e aos direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres; o acolhimento, a dificuldade de construgdo de vinculos e foca sua
atencdo nas questbes reprodutivas. Nesta mesma direcdo Soares (2007) concluiu em sua
pesquisa que as praticas profissionais permanecem centradas no modelo biomédico,
enfatizando que a constituicdo de mulheres como sujeitos sociais ainda precisa ser
conquistada.

Pesquisa realizada por Tavares, Mendonca e Rocha (2009) com usudrias e
profissionais da rede basica no Rio de Janeiro, analisando os sentidos da integralidade na
organizacdo e nas praticas de saude, apresentou conclusbes que destacam aspectos
contrastantes com relacdo a integralidade. Uma delas é a resisténcia dos profissionais com
relacdo @ mudanca nos modos de organizagdo do servigo e a prevaléncia do modelo curativo
de atencdo, além da ineficacia da referéncia e contra referéncia e, segundo as usuarias, pouca

integracdo, vinculo e escuta. Em outro estudo, do qual participaram profissionais de saude e
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gestor de um ambulatério hospitalar, Raimundo e Cadete (2012) apontaram ter ficado claro
que, para a consolidacdo da integralidade, é necessario que a formacdo em salude promova 0
desenvolvimento de competéncias para a escuta e o acolhimento.

Na pesquisa etnografica realizada por Rezende (2011), com profissionais e usuarias de
uma Unidade de Saude da Familia (USF), com o objetivo de compreender as concepcdes de
género no cotidiano do trabalho, observou-se que as praticas de saude ndo estimulavam a
autonomia das mulheres, mantendo o foco apenas em aspectos reprodutivos. Um dos motivos
dessas praticas incoerentes com as politicas publicas é a falta de capacitacdo profissional que
resulta na dificuldade dos profissionais para articularem a nogdo de género com suas préticas
(SCHRAIBER, 2012).

Pinheiro e Couto (2013) realizaram um estudo em USF, também de cunho etnografico,
para investigar a relagdo entre homens e servigos na otica da integralidade. Embora a pesquisa
fosse voltada ao cuidado dirigido aos homens, algumas conclusdes corroboraram o0s
resultados de outros estudos realizados com usudrias. Nessa pesquisa, concluiu-se que as
praticas de saide mantém a relacdo entre mulheres e reproducéo desarticulada da sexualidade,
através de um rol de atividades que se focam na dimensdo reprodutiva, que nao atendem as
necessidades das mulheres e ndo incluem os homens.

Do mesmo modo, as dificuldades de acesso também ndo favorecem a integralidade,
conforme pesquisas realizadas ja em 1998 por Barrientos e em 2004 por Pereira, confirmadas
por pesquisas posteriores a criacdo da PNAISM por Torres (2007) e por Bairros et al. (2011),
este Ultimo especificamente em relacdo as mulheres negras.

Em sua pesquisa, Torres (2007) entrevistou usuarias do SUS em Belo Horizonte, para
investigar 0 acesso a consulta ginecoldgica e suas percepgdes. A pesquisa concluiu que as
mulheres negras e aquelas menos escolarizadas tinham menos acesso a consulta ginecoldgica
e reivindicavam uma consulta com mais qualidade e mais oportunidade de conversar com o
profissional de saude que lhes atendia.

Em outro estudo, Bairros et al. (2011), ao investigarem o acesso de mulheres negras e
brancas ao exame preventivo de cancer de colo de utero e de mamas, em duas cidades
gauchas, concluiram que as mulheres negras tém mais dificuldades para agendar consultas e
que, quando conseguem, esperam mais tempo por elas, além do diagnostico de patologias
(como o cancer de mama) ser mais tardio.

Tendo em conta a literatura revisada, pode-se argumentar que, no ambito da atencdo
basica, ja hd uma consideravel producdo de conhecimento que permite argumentar que a

efetivacdo da integralidade da atencdo em saude ainda é um desafio a ser enfrentado. Neste
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cendrio, a integralidade segue sendo destaque no debate atual sobre as incoeréncias do nosso
sistema de salde e sobre os modos possiveis de reversdo deste quadro.

A seguir serdo trazidas da literatura as diversas concepcdes de integralidade que vem
produzindo ou sendo produtos deste debate. A intencdo é apresentar, com mais clareza, a
diversidade de entendimentos sobre integralidade em saulde existentes no campo da saude
coletiva e, a partir dai, rever o que a literatura tem discutido com relacdo especificamente a

articulacdo entre integralidade e necessidades de saude das mulheres.

3.2 Integralidade e necessidades de sauide das mulheres: contribuicdes da literatura

A Lei 8.080 que criou o SUS, em 1990, define a integralidade como um: “conjunto
articulado e continuo das ac¢@es e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”. Apesar do
indicativo de que a lei apresenta uma defini¢do oficial para o termo integralidade, a literatura
mostrou que este termo é polissémico (MATTOS, 2001).

Mattos (2001) concebeu a integralidade como uma imagem-objetivo, destacando que
distintos atores politicos lhe atribuem diferentes sentidos, mas, que apesar desta diversidade
de entendimentos sobre afinal o que é integralidade, existe sempre uma busca por articular
estes diferentes sentidos, procurando superar as criticas a realidade atual que se almeja
transformar.

Apesar de haver diferentes sentidos, existe um consenso na literatura de que a
viabilizacdo da integralidade em satde depende de um novo modelo de atencdo, compativel
com a necessaria superacdo da dimensdo bioldgica do ser humano e a busca da criacdo de
vinculo usuério-profissionais-servicos de salde, considerando sempre o contexto de vida dos
usuarios e o conceito ampliado de saude (CECCIM, FERLA, 2008; TEIXEIRA, 2011;
CECILIO, 2001).

Para Mattos (2001) a integralidade é um valor que se manifesta na forma como o0s
profissionais apreendem as necessidades dos usuarios, no modo como 0S Servi¢cos e 0S
processos de trabalho estdo organizados para atender a essas necessidades e na maneira como
as praticas de salde sdo construidas. Nesta perspectiva, 0 autor argumenta que a integralidade

€ um modo de apreensdo das necessidades de salude, agregando o conhecimento técnico as
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dimens@es socioculturais no contexto de vida dos sujeitos em uma relagdo dialdgica.
(MATTOS, 2004).

Ceccim e Ferla (2008) concordaram com Mattos (2004), ao considerar que a
integralidade pode promover a construgdo de saberes e praticas centradas na satisfacdo das
necessidades dos usuarios.

Na concepcdo de Machado et al. (2007) a integralidade envolve a formagéo
profissional e permanente dos trabalhadores em salde, bem como o trabalho em equipe,
favorecendo o dialogo entre profissionais e o cuidado centrado no usuario por intermédio de
ofertas assistenciais que atendam as suas necessidades de salde.

Teixeira (2011) afirmou que o principio da integralidade se consolidara pela
reorganizacdo das praticas, dos servicos e do proprio sistema de salde. A autora defende a
integracao de praticas que superem a dimensdo individual do cuidado e busquem a articulacédo
entre promoc¢do da salde, prevencdo de riscos e agravos, e atencdo a saude individual e
coletiva.

Cecilio (2001) foi ao encontro dos autores anteriormente citados quando afirmou que a
problematizacdo sobre a integralidade € importante para pensar a organizacdo do trabalho, a
gestdo, o planejamento, os saberes e as praticas em saude, considerando as necessidades de
salde dos usuarios como centro de suas intervengdes e praticas.

Percebe-se que todos os autores citados reconhecem que ndo ha integralidade se o
cuidado néo estiver centrado nas necessidades dos usuarios. Para atender aos usuarios com
base no principio da integralidade, € necessario ter em conta 0 que se entende por
“necessidades de satde”.

Como destacaram Pinheiro et al. (2010), o termo “necessidades de saude” ndo é algo
facil de definir, pois ha diversas abordagens tedrico-conceituais que buscam compreendé-lo.
Ainda segundo Cecilio (2001), Mandud (2005) e Stotz (1991), a definicdo de necessidades de
salde € bastante complexa. Stotz (1991) também referiu, em sua tese, que ha diferentes
concepgles sobre necessidades de saude, conforme as diferentes correntes ideoldgicas
utilizadas na area do planejamento em saude. Sob esse ponto de vista, “necessidades de
saude” podem ter diferentes interpretacbes nas politicas, nos servicos de saude e nas
experiéncias singulares de vida dos usuarios. Para Schraiber (2012) estas diferencas podem se
constituir em divergentes leituras sobre o que se configura em “necessidade de salde” nas
instancias das politicas e das praticas.

A partir de distintas abordagens “necessidades de saude” podem ser definidas em

diferentes dimensdes como necessidades naturais aquelas relativas a preservacdo da especie,
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ou como necessidades que dizem respeito a liberdade e autonomia do ser humano (EGRY et
al., 2009). Osorio, Servo e Piola (2011) consideraram que as necessidades envolvem as
dimensdes da sobrevivéncia humana, dos direitos a saude e dos elementos relacionados aos
determinantes sociais da saude, além da dimensdo concreto-operacional que envolve o modo
como o planejamento em salde estabelece as necessidades de salde. Ja para Stotz (1991,
p.15), necessidades de satde sdo “potencialidades na medida em que as caréncias
comprometem, motivam e mobilizam as pessoas”.

Para os autores citados as necessidades de salde sdo construidas historica e
socialmente, sendo a expressdo particular das necessidades sociais. Nesse sentido, a producao
de necessidades de saude é influenciada pelo contexto social, histérico e econémico, pelo
modo como as pessoas vivenciam situacdes como problemas que vém a se constituir em
necessidades de salde e pela forma como os servicos de saude reconhecem e acolhem essas
necessidades as quais, embora sejam construidas socialmente, devem ser captadas
individualmente.

Nesta dissertacdo, a nocdo de necessidades de salde foi compreendida nas
perspectivas de Cecilio (2001) e de Mandu (2005), por entender-se que estas articulam com
mais clareza necessidades, determinantes sociais e integralidade .

Cecilio (2001) argumentou que necessidade de saude diz respeito a ter boas condigdes
de vida, seja no aspecto relativo as condi¢cBes ambientais, sociais e de trabalho, no acesso as
tecnologias de saude, na questdo do vinculo do usuario com os profissionais e 0 servi¢co de
salde, ou, ainda, na autonomia do sujeito para satisfazer suas necessidades. Mandu (2005)
concordou que as necessidades de salde estdo relacionadas as condi¢des de vida, ao acesso as
tecnologias e as experiéncias de vida. Para a autora, a satisfagdo dessas necessidades resulta
na manutencdo da qualidade da vida como a expressdo da potencialidade humana de lidar
com as condi¢Oes materiais e ndo materiais da vida.

Nessa l6gica, pode-se presumir que a percepgdo e a identificacdo das necessidades
pessoais de saude sdo significativamente influenciadas pelos determinantes sociais de salde
(DSS). Segundo a Comissdo Nacional Sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), os
DSS séo as condicdes nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem,
influenciam os seus estilos de vida e determinam os seus padrdes de salde. Os DSS estéo
relacionados a fatores econdmicos, sociais, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e
comportamentais que interferem no processo saude-doenca (NOGUEIRA, 2012) e, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2012), sdo os principais responsaveis pelas

iniquidades em salde.
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Tratando da relacéo entre integralidade e atengdo a satde das mulheres, varios autores
reconhecem que a integralidade nao perpassa apenas as politicas publicas de satde, em que o
governo assume a responsabilidade por responder aos problemas de saude da populacgéo,
articulando politicas, servicos e acGes de saude intersetorialmente (LIMA, 2010;
MEDEIROS; GUARESCHI, 2009; SOARES, 2007; STEDILE; CECCIM, 2007). Segundo
esses autores, a integralidade também inclui o acesso a rede de salde e envolve 0s
profissionais por meio do comprometimento nas acdes de cuidado as mulheres e no
reconhecimento de suas necessidades, compartilhando com elas a responsabilidade por sua
salde.

No caso das mulheres, Villela (2000) afirmou que as transformagdes sociais e
econbmicas dos ultimos tempos provocaram mudancas no seu papel social, exigindo a
reformulacdo das préaticas de saude, pois as necessidades de saude passaram a ser vistas de
outra forma a partir da nocdo de integralidade. Nesse cenario, segundo Villela (2000), a
reproducdo passa a ser um direito e o livre exercicio da sexualidade se constitui em um
elemento fundamental para a autonomia das mulheres. Villela (2000) argumentou que as
condi¢des sociais também sdo determinantes no processo de producdo das queixas, mal-
estares e patologias das mulheres, e no modo como se relacionam com esses agravos.

Mandu (2005) e Cecilio (2001) entenderam que as necessidades das mulheres chegam
aos servigos de saude como demandas. Segundo Mandu (2005) é comum as necessidades de
salde das mulheres ndo se revelarem espontaneamente, mas surgirem como manifestacoes
organicas em forma de demandas por informacdes, consultas, busca de anticoncepcionais,
exames como o CP e a avaliagdo ginecoldgica.

Ao encontro do que afirmou Mandu (2005), Cecilio (2001) observou que a demanda
surge na forma de busca por consultas, exames e medicamentos, por exemplo, e acrescenta
que as demandas sdo as necessidades de saude modeladas pelas ofertas dos servi¢cos de saude.
Porém, segundo o autor, as necessidades ocultas por essas demandas podem ser a busca de
respostas pelas més condi¢fes de vida, pela dificuldade de acesso a alguma tecnologia, pela
busca de autonomia ou de vinculo com o servico. Para Cecilio (2001), os servi¢os e as
equipes de saude devem fazer um esforco para a escuta e a traducdo dessas necessidades de
salude, de modo a atendé-las, respeitando as singularidades, com a maior integralidade
possivel.

Nesse sentido, Pinheiro et al. (2010) consideraram que a definicdo de demanda como
necessidade é o resultado do dialogo entre o saber técnico e o popular. No entanto, o didlogo

entre as ofertas assistenciais dos servicos de salde e as necessidades das mulheres esta
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atravessado por varios condicionantes que podem impor limites & integralidade do cuidado.
Entre esses condicionantes encontra-se a demanda programatica dos servicos de salde que
deve atender as diretrizes e acdes programaticas das politicas publicas. Segundo Pinheiro et
al. (2010), a organizacdo das politicas de saide com modelos fixos e fluxos centralizados
traduz as “demandas’’ em “reais necessidades” dos usuarios, e os servi¢os respondem a essas
necessidades com base em critérios técnicos, objetivos e quantificaveis. Para Coelho et al.
(2009), embora a PNAISM (BRASIL, 2011) foque diretrizes e agbes programaticas que
reconhecem os direitos sexuais e reprodutivos da saude das mulheres, os servicos estdo
organizados na légica de um modelo clinico que ndo responde as suas necessidades mais
imediatas, Segundo Pires et al. (2010), a desarticulagdo entre o0 que 0s servigos oferecem e as
demandas dos usuarios ocorre pela dificuldade de se fazer a escuta das necessidades de salde
da populacéo.

Franco e Merhy (2010) corroboraram com 0s argumentos dos autores citados acima,
referindo que o modelo técnico-assistencial vigente (centrado no corpo e voltado para a
producdo de procedimentos em detrimento de abordagens relacionais) é responsavel pela
construcdo de uma demanda vinculada as ofertas dos servicos de saude. Franco e Merhy
(2010) afirmam que o modelo faz com que o usuario coloque toda a expectativa de satisfacdo
de suas necessidades nos procedimentos, pois, assim como os trabalhadores dos servicos de
salide, os usuarios associam a qualidade ao consumo de insumos, exames, medicamentos e
consultas especializadas.

Resultados de pesquisas corroboram os argumentos de Franco e Merhy (2010). A
pesquisa de Campos e Bataiero (2007) mostrou que, para atender as necessidades de salde
dos usuérios, os servicos de saude oferecem o consumo de procedimentos de salde,
principalmente a consulta médica. Do mesmo modo, o estudo de Cordeiro et al. (2010) indica
o foco médico nas questdes diagnosticas e terapéuticas. Em sua pesquisa Salimena et al.
(2012) concluiram que as usuérias reproduzem a valorizacdo dada pelos servigos de saude a
preservacdo ou recuperacdo da funcdo reprodutiva ao buscarem o atendimento estimuladas
por essas questdes.

Em suas diretrizes, a PNAISM reconhece que o perfil epidemioldgico da populacédo
feminina brasileira diferencia-se nas diversas regides do pais, e aponta que essas diferencas
devem ser consideradas na implantacdo e implementacdo dessa politica a fim de atuar de
forma mais proxima a realidade local.

Considerando essa diversidade, a politica esta direcionada a inclusdo e promocdo do

acesso aos servicos de saude de grupos de mulheres que, até entdo, eram invisiveis as politicas
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de satde como as negras, indigenas, presidiarias, lésbicas, na terceira idade, com deficiéncias
e trabalhadoras rurais que passam a ser contempladas com acdes de saude que procuram
atender suas necessidades especificas (BRASIL, 2011). Essas mulheres tém suas
singularidades peculiares determinadas pelo contexto geografico, econémico, cultural e social
que determinam as condig¢Bes nas quais vivem. Por outro lado, podem compartilhar algumas
semelhangas com outras mulheres de outros contextos socioeconémicos e culturais que
precisam ser considerados nos servicos e saude.

Machado et al. (2007) afirmaram que, a fim de contemplar as diretrizes da PNAISM e
consolidar a integralidade, os servicos de saude devem ofertar acGes de promocao a salde.
Nessa mesma perspectiva, Teixeira (2011) reforgcou que é possivel integrar as a¢Ges de
promocdo, prevencdo e curativas por intermédio da possibilidade de estabelecer um perfil de
oferta de acOes e servicos que contemple alternativas de intervencdo a partir das necessidades
de saude das mulheres.

A literatura revisada permite argumentar que, apesar de toda a énfase das politicas na
importancia da integralidade para a producdo de saude, a realidade vivida nos servigos de
salde ainda nao incorporou plenamente esse principio nas acles dirigidas a saude das
mulheres. Isso se constitui em um desafio que o SUS ainda precisa enfrentar, contemplando
mudangas nos modelos de gestdo, de atencdo e de formacdo. Nesse sentido, pode-se
questionar: qual tem sido a oferta de atencdo em saude as mulheres usuérias dos servigos da
rede basica de saude? A que necessidades esta oferta tem sido dirigida? Aspectos da saude das
mulheres ndo configurados diretamente pela logica reprodutiva e biomédica, como questdes
relativas a sexualidade, corporeidade e feminilidade tém integrado esta oferta? Algumas
experiéncias ddo conta das dificuldades dos servigos e dos profissionais em mudar para uma
I6gica de atencdo a salde que incorpore estas questdes.

No cenario das préaticas de salde, a sexualidade das mulheres é uma dimensdo quase
invisivel. Rodrigues (2011) colocou que o corpo das mulheres permite a elas a experiéncia
Unica na espécie humana de gestar um filho em seu ventre. Esse privilégio reforcado pela
nocao de que a elas estava reservado o papel de reprodutoras fez com que as praticas de salde
focassem no aparelho reprodutor, desvalorizando além de suas vivéncias afetivo-sexuais a sua
dimensao humana (SAMPAIQ et al., 2010).

Em um estudo realizado com o objetivo de identificar a vulnerabilidade de mulheres
adultas e com relacdo conjugal estavel a infeccdo pelo Human Immunodeficiency Virus (HIV),
em funcdo da utilizacdo ou ndo de preservativo, e a conexdo entre esse aspecto e as relacdes

de género e o papel do Programa Saude da Familia nesse contexto, concluiu-se que as praticas
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dos profissionais de salude estavam centradas na salde reprodutiva das mulheres e nédo
estimulavam sua autonomia quanto a decisdo para a prevencdo de doencas sexualmente
transmissiveis (SOUZA et al., 2008). Além disto, a equipe ndo abordava temas referentes a
sexualidade ou ao género e, quando solicitados pelas usuarias, os profissionais respondiam a
questdes relacionadas a tais temas com agdes prescritivas, sem discutir 0 assunto ou tentar
buscar meios para solucionar os problemas. Outra conclusdo foi a de que as usuarias se
ressentiam de um trabalho educativo capaz de esclarecer suas davidas.

Esta questdo da relacdo entre sexualidade e saide das mulheres, nas diferentes fases de
suas vidas, tem sido destacada na literatura por diversos autores em seus estudos (CABRAL,;
OLIVEIRA, 2009; CESNIK et al., 2013; MANDU, 2004; MARTINS et al., 2011; RESSEL;
JUNGES; SEHNEM; SANFELICE, 2011; SALIM; GUALDA, 2010; VALENCA; FILHO,
GERMANO; 2010).

Outros estudos realizados por Costa e Coelho (2011), Garcia e Souza (2010), Gualda
et al. (2009), Oliveira et al. (2004), Rodrigues (2011), Santos et al. (2009), Souza e Barroso
(2009), entre outros autores, destacaram que a falta de autonomia das mulheres para
praticarem 0 sexo seguro, deixando a decisdo sobre o0 uso ou ndo do preservativo masculino
com os homens, expde as mulheres a agravos de salde, em especial, a DST e a aids. Segundo
Sampaio et al. (2010) e Trindade e Ferreira (2008) as mulheres, ao reprimirem sua
sexualidade, perdem a autonomia sobre seus corpos e tém dificuldades em negociar com 0s
homens o uso do preservativo, deixando essa decisdo para eles porque acreditam que o
homem deve ter o dominio da relacéo afetivo-sexual.

Neste contexto, novamente a literatura consultada destacou a influéncia da formacéo
dos profissionais no modo como a sexualidade é tratada nas praticas de salde, ai incluida sua
invisibilidade, pouca valorizacdo e/ou relacdo com patologias. Garcia e Lisboa (2012)
afirmaram que a tematica da sexualidade é ausente nos contetdos programaticos dos cursos
de enfermagem e medicina. Garcia (2007) complementou, argumentando que 0s aspectos
cognitivos e afetivos do conhecimento sexual ndo sdo abordados na formagéo profissional.

Schraiber et al. (2009) e Vilella (2000) destacaram que o modelo biologicista, ao focar
sua atencdo na dimensédo bioldgica das mulheres, ndo se compromete com seus direitos e
reforca as diferencas de género na atencdo a saude. Para Gaudenzi e Ortega (2012) uma das
implicacBes desse modelo é a medicalizacdo da vida, ou seja, a transformacdo de aspectos
cotidianos da vida das pessoas em objetos de intervengdo da medicina, através do
estabelecimento de normas morais de conduta, da prescricdo e proscricdo de comportamentos

com objetivo de assegurar que se conformem as normas sociais, tornando as pessoas
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dependentes dos profissionais de salde (GAUDENZI; ORTEGA, 2012). A naturalizacdo do
corpo feminino propiciou a sua medicalizacdo que iniciou com o parto, depois do surgimento
das primeiras maternidades no século XIX, e continua com as campanhas contra o aborto e a
contracepcdo como meio de viabilizar os projetos eugénicos daquele periodo e, mais tarde na
década de 1960, com o incentivo a contracepcdo como forma de controle populacional
(COSTA et al., 2006).

Nesta mesma perspectiva, Aguiar e Barbosa (2006) apontaram que, ao naturalizar e
medicalizar o corpo feminino, as préaticas de satde reduzem este corpo ao papel reprodutivo e
perpetuam as desigualdades sociais e de género. Vilella (2000) corroborou com este
argumento ao afirmar que as ofertas de acBes de saude altamente medicalizadoras mantém as
mulheres alienadas de seus corpos e de suas necessidades como sujeitos. Vieira (1999)
acrescentou que a medicalizacdo reduz as questdes sociais que envolvem as mulheres a
concepcao, parto e contracepcao e ndo atende as suas expectativas mais amplas.

Se, por um lado, a literatura apresentou argumentos sobre a relacdo entre a
medicalizacdo da vida e a reducdo da autonomia das mulheres para decidir sobre quest6es
relativas ao seu corpo, por outro, ha autores que ressaltaram que a medicalizacdo coloca sob a
responsabilidade feminina as decisOes relativas a contracepc¢do, gravidez e amamentacdo
(COSTA et al., 2006).

A medicalizacdo ndo é um privilégio somente das mulheres em fase reprodutiva. Nas
diferentes etapas de suas vidas as mulheres sdo medicalizadas de diferentes formas. A
pesquisa de Alves (2010), realizada por meio de uma revisdo bibliografica, com o objetivo de
identificar as demandas de mulheres em climatério e a forma como os profissionais de ESF
abordam essas mulheres, concluiu que a atencao as mulheres em climatério ndo contempla as
necessidades que se expressam por meio de demandas que vdo além dos aspectos bioldgicos,
pois as praticas profissionais respondem a essas demandas com a assisténcia curativa e
medicalizadora.

O estudo de Soares et al. (2012), também por meio de revisdao sistemética, chegou a
mesma conclusdo. Ao procurarem 0s servicos com queixas e davidas sobre as alteracdes que
estdo enfrentando, as mulheres obtém como resposta a prescri¢cdo de terapia de reposicéo
hormonal sem a possibilidade de praticas educativas que poderiam lhes ajudar a enfrentar o
momento que vivem.

No contexto atual, promover a salde integral das mulheres exige o reconhecimento,
por parte dos servicos de saude, dessas necessidades e, também, da situacdo de

vulnerabilidade de alguns grupos de mulheres em determinados contextos, da maneira como
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as mulheres expressam suas necessidades de salde e do modo como 0s servicos e as praticas
profissionais estdo articulados para atendé-las.

Como citado, anteriormente, as mulheres vivem em diferentes condicfes de vida, de
acordo com aspectos étnicos, econdémicos e sociais (STREY, 2011). Desta diversidade de
condigdes desiguais destacadas na literatura (PITANGUY; BARSTED, 2011; STREY, 2011)
surgem diferentes necessidades de saude e, também, condi¢cbes em que algumas mulheres
podem estar em situacdo de vulnerabilidade, gerando necessidades relacionadas a esta
condicgdo, especialmente dos grupos que a PNAISM tenta incluir em suas diretrizes (negras,
indigenas, mulheres do campo, mulheres em condicdo de pobreza).

No Brasil, a vulnerabilidade das mulheres a doengas e morte esta mais relacionada a
discriminacdo que sofrem na sociedade do que a fatores biol6gicos. Nesse caso, a violéncia, a
violacdo dos direitos humanos, o racismo e as desigualdades étnico-raciais sdo alguns dos
fatores que aumentam seu grau de vulnerabilidade (BRASIL, 2011). Como referido por
Ayres, Paiva e Buchalla (2012), as relagdes sociais se constituem na base das situacOes de
vulnerabilidade.

Em se tratando da nocdo de vulnerabilidade, o conceito de Ayres (2009) auxilia a
compreender como as mulheres podem se tornar vulneraveis em alguns contextos. O autor
prop0s a constituicdo da vulnerabilidade em trés dimensdes: individual, social e programética.
Na dimensdo individual, as caracteristicas bioldgicas, comportamentais e afetivas podem
implicar em exposicdo e suscetibilidade a agravos de saude. Na dimensdo social, a
configuracdo dos contextos e as relagcdes sociais tém papel importante na determinagdo da
vulnerabilidade. Na dimensdo institucional ou programatica, 0 modo como ocorre a
articulacdo entre as politicas publicas e sua conexdo com as dimensdes individual e social
podem aumentar ou diminuir a vulnerabilidade de individuos ou grupos. A configuracdo do
nivel de vulnerabilidade de cada um depende da articulacdo entre essas dimensdes, 0 que
significa dizer que nem todas as mulheres que vivem em situages semelhantes se encontram
na mesma condigéo de vulnerabilidade.

Nesse cenario, a situacao de vulnerabilidade feminina gera desigualdades no acesso e
no uso dos servicos de saude, sendo a causa de iniquidades (BRASIL, 2010). Ver as mulheres
apenas do ponto de vista biolégico implica uma atencéo a satde fragmentada, desvalorizando
os determinantes e as necessidades de sua saude e aumentando as iniquidades.

Nessa lI6gica, Morales e Barreda (2008) afirmaram que é importante conhecer o grau
de vulnerabilidade das mulheres para planejar as a¢Ges de cuidado em saude dirigidas a elas.

Essa afirmativa foi corroborada por Nicolau, Shraiber e Ayres (2013), para 0s quais a nogéo
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de vulnerabilidade permite entender as dimensBes vividas pelas mulheres relativas as
necessidades de saude e a atencdo dos servicos, pois situacdes de vulnerabilidade interferem
no modo como as desigualdades sdo experimentadas (AYRES; PAIVA; FRANCA JR., 2012).

Para Cecilio (2001) e Mandu (2005) as necessidades de saude advém das condicdes de
vida do ser humano, e a vulnerabilidade ¢ uma condicdo de vida que leva a construcdo de
necessidades singulares de salude das mulheres que devem ser consideradas no campo da
saude.

As afirmacdes dos autores citados vém ao encontro do argumento de Ayres (2009),
que considerou que a vulnerabilidade emerge nesse cenario, permitindo a apreensdo das
necessidades dos usuarios e a capacidade de intervir nos processos satde-doenga por meio da
escuta dessas necessidades. No entendimento de Ayres (2009), esse dialogo, sob a Otica da
vulnerabilidade e da atencéo integral a satde, pode provocar mudancas nas praticas de saude,
por meio da construcao de saberes que contribuam para a solugdo de problemas préaticos, pois
permite compreender 0 que as pessoas estdo buscando nos servicos de saude.

Como ja apontado, a PNAISM tenta incluir alguns grupos de mulheres que sofrem
mais situacdes de vulnerabilidade, porém, ainda persistem, conforme as pesquisas publicadas,
iniquidades geradas pela vulnerabilidade. Nesse cenario, as mulheres negras estdo entre as
mais vulneréveis, em decorréncia do racismo, da discriminacdo (OLIVEIRA, 2011) e de uma
precéria condicdo social que, muitas vezes, resulta dessa discriminagdo (MATQOS, 2005).

Embora ndo exista a variavel cor nos sistemas de informacdo de saude, dados oficiais
confirmam que a maioria das mulheres negras encontra-se abaixo da linha de pobreza, tem
maior risco de contrair e morrer de certas doencas (diabetes, hipertenséo arterial, anemia
falciforme e cancer de colo de Gtero) do que as mulheres brancas e tem menos acesso a
atencdo obstétrica em todas as suas fases (pré-natal, parto e puerpério) e na atencdo
ginecologica (BRASIL, 2011).

Estudos mostram a dificuldade de acesso das mulheres negras aos servicos de salde.
Bairros, Meneghel e Olinto (2008) realizaram um estudo para verificar o acesso de mulheres
brancas e negras aos exames de deteccao precoce de cancer de mama e de colo de utero. Esse
estudo, realizado no sul do Brasil, concluiu que as mulheres negras se encontram em situacao
de maior wvulnerabilidade social, econémica e de atendimento a saude e indicou a
desigualdade na atengdo as mulheres negras especialmente. No estudo, concluiu-se que
mulheres negras acima de quarenta anos de idade tém maior probabilidade de ndo haverem
realizado exame de CP ou estarem com o exame atrasado. Gasperim, Boing e Kupek (2011)

realizaram um estudo transversal com mulheres adultas residentes em Floriandpolis para
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conhecer a cobertura do teste de Papanicolau e identificar a proporcdo de exames nao
realizados ou em atraso nesta populacdo. A conclusdo foi de que as mulheres negras com
menor escolaridade e menor renda apresentavam a menor cobertura do teste de Papanicolau e,
também, a segunda maior prevaléncia de exames em atraso.

A wvulnerabilidade das mulheres negras também foi alvo de argumentacdo em estudo
realizado por Albuquerque, Mogo e Batista (2010), com o objetivo de analisar componentes
socioculturais e comportamentais relacionados ao processo de vulnerabiliza¢do ao HIV/aids a
partir da percepcéo de mulheres negras. De acordo com esses autores, é clara a relacdo entre a
exposicdo dessas mulheres ao HIV/aids e a vulnerabilidade social a que estdo expostas: baixa
escolaridade e renda, dificuldades de acesso aos servigos de salde e questdes de género.

Outro grupo que é citado na literatura como alvo de iniquidades em salde é o das
mulheres indigenas, as quais, segundo alguns autores, ndo tém contemplados seus direitos
com base em sua diversidade étnica e cultural. Segundo dados do Observatério de Género
(2012), estas mulheres enfrentam problemas relacionados a violéncia de género, ao acesso a
salide e a educacdo, a demarcacao de terras e ao medo de falar por ndo saber falar a lingua do
branco. Pinto (2010) referiu que o contato com a sociedade nacional traz sofrimentos de
ordem psicologica, moral e fisica as mulheres indigenas, como, por exemplo, a prostituicdo
formal, a violéncia doméstica e outras injusticas que sdo reforcadas pela comunidade
indigena.

Com relacdo a atencdo a saude a essas mulheres, autores como Marcolino (2012) e
Neto e Silva (2014) referiram que ha poucas pesquisas nessa area. Os dois Gltimos, ao
realizarem uma revisdo integrativa sobre a qualidade de vida da mulher indigena, encontraram
dificuldades de acesso das indigenas aos exames preventivos de cancer de colo de Utero e
evidéncias de medicalizacdo da mulher indigena demonstradas no aumento de partos
hospitalares e na insatisfacdo das indigenas com o atendimento hospitalar que ndo esta
adequado a cultura indigena. A pesquisa concluiu que a atencdo a salde das mulheres
indigenas ndo garante a assisténcia pré-natal, prevencdo do cancer de colo de Utero, DST e
HIV/aids.

Azevedo (2009) analisou as concepcOes das mulheres indigenas do Alto Rio Negro
sobre saude reprodutiva, relacionando-as aos indicadores de fecundidade, utilizando como
fonte de dados o Censo Indigena Auténomo do Rio Negro (CIARN). A andlise permitiu
concluir que as indigenas dessa regido possuem um conhecimento detalhado e complexo
sobre seu corpo e 0s cuidados com a sua saude, diferente da cultura branca e que esses

conhecimentos ndo estdo contemplados nas politicas de satde. Ferreira (2013) concordou com
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as conclusdes deste estudo afirmando que as politicas publicas, incluindo a PNAISM, falham
no dialogo com as indigenas no que diz respeito a sua diversidade étnica. Embora a Politica
Nacional de Atencéo a Saude dos Povos Indigenas tenha sido construida especificamente para
esses povos, ela ndo contempla plenamente as necessidades das mulheres indigenas, pois foca
suas acOes de saude apenas no ciclo gravidico puerperal (BRASIL, 2002). Para Marcolino
(2012), por esse motivo, as indigenas ndo costumam buscar respostas ou solucbes para
problemas de ordem reprodutiva no atendimento de profissionais ndo indigenas.

Outro grupo de mulheres retratado na literatura como grupo vulneravel é constituido
por mulheres do meio rural. No meio rural, que inclui o campo e a floresta, as mulheres séo
afetadas por situacbes de extrema pobreza e enfrentam dificuldades para a obtencdo de
documentos e para 0 acesso a politicas e servicos publicos, o que contribui para sua
vulnerabilidade. Essa realidade é retratada nos dados do Ministério do Desenvolvimento
Agrério (BRASIL, 2011), que acrescentou, ainda, dificuldades relativas as desigualdades de
género, falta ou precariedade de saneamento basico e dupla jornada de trabalho (na unidade
produtiva da familia e, em casa, com os servicos domésticos). Conforme Daron (2009) essas
mulheres desenvolveram saberes e praticas de salde populares, mas, ndo abrem méao de
articular esses saberes as praticas convencionais e, para isso, lutam pelo acesso as politicas
publicas de salde para a promogéo de sua saude e cidadania.

Também as mulheres que mantém relaces homo afetivas sofrem discriminaces,
tornando-se mais vulneraveis socialmente, ao recusarem a dominacdo e a imposi¢do de
esteredtipos de géneros (PIASON; STREY, 2011). Na analise de Rodrigues (2011) as
politicas publicas dirigidas a essas mulheres tém avancado desde a criagdo da PNAISM,
seguida da criacdo do Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagdo da Epidemia de aids
e Outras DSTs (2009) e da Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (2010). O Plano e a Politica visam implementar medidas para
diminuir as iniquidades e desigualdades na salde desses grupos, particularmente aquelas
advindas da questdo do género.

No entanto, apesar do avanco das politicas de inclusdo, a pesquisa de Valaddo e
Gomes (2011) sobre os modelos que podem explicar a invisibilidade de lésbicas e mulheres
bissexuais na area da assisténcia integral a satude da mulher, concluiu que essas mulheres
permanecem invisiveis no campo da assisténcia a saude, ndo encontram o0 apoio dos
profissionais de salde quando buscam atendimento, pois ndo sdo acolhidas e ndo se sentem
motivadas pelos profissionais de saude a verbalizarem suas preferéncias sexuais, sendo

vitimas de exclusdo e violéncia simbdlica.
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Para Rodrigues (2011) as praticas de salde constituem-se como uma barreira ao
atendimento humanizado, que ndo respeita a diversidade sexual e tornam essas mulheres mais
vulneraveis as DST e ao cancer de colo de Utero e de mama, sem acesso a inseminagao
assistida pelo SUS, sem falar da questéo da violéncia intrafamiliar a que estdo expostas. Essa
foi a conclusdo da autora ao realizar pesquisa com mulheres lésbhicas e bissexuais para
compreender como as construgdes de género se fazem presentes nas relacbes homo afetivas
entre mulheres e no cuidado a satde sexual.

Outro grupo que ganha destaque na literatura sobre a relacdo entre as especificidades
que marcam a vida das mulheres e sua vulnerabilidade, desde um ponto de vista da salde, é o
grupo composto de mulheres privadas de liberdade. Em estudo realizado como o objetivo de
investigar o perfil socioeconémico e sexual de presidiarias, Nicolau et al. (2012) observaram
que as mulheres tinham em comum a situacdo de pobreza e baixa escolaridade, prostituicdo e
dificuldade de acesso aos servicos de salde antes do aprisionamento. Segundo conclusdes do
estudo, o aprisionamento amplia estas condi¢Oes de vulnerabilidade, dentre outras razdes, por
favorecer praticas homossexuais entre as mulheres, tornando-as vulneraveis pela falta de
informacdo, além do ndo uso de meétodos preventivos para DST/HIV pela dificuldade de
acesso aos preservativos. Estudo realizado por Molina e Santos (2011) para avaliar a
qualidade de vida de presidiarias traz conclusdes que corroboram com o argumento sobre a
vulnerabilidade de mulheres privadas de liberdade. O estudo concluiu que as mesmas se
encontram expostas ao stress, fadiga crbnica, dor, ansiedade e baixa autoestima o que
compromete sua qualidade de vida. Rocha et al. (2014) também realizaram um estudo com
presidiarias com o objetivo de conhecer a sua percep¢do em relacdo a atencdo a sua saude,
chegando as mesmas conclusdes dos estudos anteriores, mas, acrescentando a conclusdo de
que o sistema prisional ndo facilita o acesso dessas mulheres aos servicos de saude.

Num ambito mais genérico, outros estudos tém demonstrado a relacdo entre a pobreza
e a vulnerabilidade de mulheres. Em estudo realizado no Brasil com mulheres cadastradas no
Programa Bolsa Familia (PBF), Magalhdes et al. (2011) confirmaram essa relagdo,
argumentando que as mulheres pobres sdo as mais vulneraveis devido a menor escolaridade,
maior taxa de fecundidade e ao trabalho precério, informal e com baixa remuneracdo. Cabe
lembrar que as mulheres que mais usam os servicos de saude da rede publica sdo as mais
pobres e com menor escolaridade.

Outro estudo realizado por Pinto et al. (2011), com mulheres chefes de familia, teve
por objetivo avaliar as condicGes de vida e de vulnerabilidade social em que se encontravam

essas mulheres. Esse estudo concluiu que essas mulheres estavam expostas a vulnerabilidade
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emocional pelo abandono, pela violéncia e pela exploragéo a que eram submetidas, situa¢des
que segundo os autores, levou-as a abdicar de sua feminilidade, de cuidados com sua saude e
de sua sexualidade.

Outro problema que ganha destaque na relacdo entre vulnerabilidade e salde das
mulheres é a alta incidéncia de casos de violéncia, uma importante causa de mortalidade e
agravos as mulheres e um problema de satde publica reconhecida pela PNAISM. O mapa da
violéncia contra as mulheres indica que o Brasil ocupa a 72 colocacédo entre oitenta paises do
mundo, com elevado indice de feminicidio acompanhado de altos niveis de tolerancia a
violéncia contra as mulheres.

Fonseca, Ribeiro e Leal (2012) referiram que a violéncia intrafamiliar ou doméstica
inclui abuso fisico, sexual e psicoldgico, e repercute na saude reprodutiva e sexual das
mulheres, tornando-as mais susceptiveis aos transtornos psiquiatricos devido a sua
vulnerabilidade. Ainda segundo os autores, essa vulnerabilidade, por sua vez, leva as
mulheres a desenvolverem sintomas depressivos que comprometem sua autoestima, causando
distorcdo do pensamento na construcdo de ideias de menos valia e autodepreciacdo. Para
Pitanguy (2011) a violéncia contra as mulheres é uma heranca sociocultural e, por isso, acaba
sendo banalizada e ndo punida, o que acarreta problemas nas rela¢fes interpessoais e sociais,
bem como na satde das mulheres.

No entanto, na realidade dos servigos de salde, a violéncia contra as mulheres é um
fendmeno ainda pouco visivel. Pitanguy e Barsted (2011) reiteraram que a violéncia é uma
importante causa de morbimortalidade feminina, apesar de ser pouco reconhecida como
problema de saude publica. Segundo Pedrosa e Spink (2011) os agravos causados pela
violéncia s8o0 comuns em todos os niveis de atencdo a salde, porém, raramente s&o
reconhecidos e abordados dessa forma.

Um estudo realizado por Lettieri, Nakano e Rodrigues (2008), para identificar as
limitacBes e possibilidades da atuagdo do profissional de saude frente & violéncia contra a
mulher, concluiu que os profissionais reconhecem a violéncia contra a mulher como um
problema sério, porém, desconheciam o que fazer nessas situacfes e suas praticas se
caracterizavam pelo reducionismo biologicista na atencdo a essas mulheres.

Em outra pesquisa, realizada por Ilha, Leal e Soares (2010), a fim de caracterizar as
mulheres vitimas de agressdo hospitalizadas no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre
(2010), as autoras concluiram que a banalizacdo da violéncia por parte da equipe de satde é
expressa pelo descaso e ndo reconhecimento desse tipo de agravo, o0 que impede seu

enfrentamento pelos servicos de salde. Segundo as autoras, uma equipe capacitada para
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identificar mulheres vitimas de violéncia pode oferecer a elas o suporte necessario para
interromper o ciclo da violéncia. Kiss e Schraiber (2011) corroboraram o argumento sobre a
banalizacdo da violéncia contra as mulheres nos servicos de salde a partir das conclusdes de
um estudo realizado com profissionais da rede basica da grande Séo Paulo. O objetivo de sua
pesquisa foi estudar as percepc¢des dos profissionais quanto a existéncia de casos de violéncia
contra mulheres e suas representacdes como questdo social e de sadde. As autoras concluiram
que os profissionais de salde ndo investigam os casos suspeitos de violéncia contra as
mulheres e consideraram a violéncia uma questdo doméstica e privada. Além disso, quando se
deparam com uma situacdo de violéncia, sua assisténcia se resume ao tratamento de lesdes e
sintomas. Em outras situa¢Ges, o reconhecimento da violéncia e a intervencdo de saude € uma
acao pessoal do profissional.

Segundo estudo realizado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) (2010),
0s servicos de saude carecem de infraestrutura basica para atender mulheres vitimas de
violéncia e, além disso, os profissionais de saude demonstram atitudes e comportamentos
discriminatorios, vitimizando duplamente as mulheres.

Vilela et al. (2011) confirmaram essa realidade em um estudo realizado em servicos de
salde de S&o Paulo, SP, para identificar a dindmica institucional da relag&o profissional-
mulher violentada, através de observacdo ndo participante e entrevistas com profissionais.
Observaram a falta de espacos, além de fluxos inadequados para o acolhimento das mulheres
vitimas de violéncia e o atendimento da equipe permeado por estere6tipos de género.

Atualmente, organismos internacionais como a Organizacdo das Nagbes Unidas
(ONU) e a OMS consideram a violéncia contra as mulheres como violéncia de género. Na
nossa realidade, o género € um fator muito influente na salude e na vulnerabilidade das
mulheres. Ao longo da histéria da humanidade, as desigualdades decorrentes das diferencas
sexuais entre homens e mulheres foram sendo naturalizadas, sendo imposto a ambos o
desempenho de comportamentos sociais independentes de fatores bioldgicos (CONDILO,
2009). Segundo Cortés (2011) a naturalizacdo dessas diferencas, € utilizada por sociedades
que discriminam as mulheres. Neste sentido, Ferraz e Kraiczyk (2010) argumentaram que
género € uma construcao que atravessa as relacGes sociais, organizando as relacdes de poder a
partir dos significados atribuidos as diferencas sexuais ndo somente entre 0s sexos feminino e
masculino, mas, entre sujeitos do mesmo sexo. Para Pitanguy e Barsted (2011) o género
determina as relagdes sociais entre homens e mulheres e 0 modo como ambos adoecem, sendo
gue homens e mulheres estdo expostos a diferentes padrdes de sofrimento, adoecimento e

morte.
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Vilela et al. (2011) enfatizaram que a violéncia social contra as mulheres que resulta
de desigualdades de género, se traduz na dificuldade de acesso a recursos materiais e aos
espacos de poder e de tomada de decisdes, aumentando a condi¢do de pobreza e dependéncia
econdmica entre as mulheres e sua vulnerabilidade. Neste sentido, o Ministério da Saude
reconheceu que, no campo da salde, a dimensdo de género deve ser considerada na definicéo
dos perfis epidemioldgicos e no planejamento de a¢Ges de salde para a garantia da qualidade
de vida, da igualdade e dos direitos das mulheres (BRASIL, 2011). Apesar da inclusdo da
noc¢do de género como referencial para a proposicdo das politicas e programas de saude das
mulheres, na realidade dos servigos de salde a dimensdo de género ainda nao foi totalmente
incorporada as préaticas das equipes e as rela¢fes entre profissionais e usuarias no sentido da
promocdo da saude integral das mulheres.

Para Schraiber (2012) a nogédo de género determina o0 modo como as necessidades das
mulheres sdo tratadas nos servicos de salde. Schraiber et al. (2009) reforcaram que o modelo
biologicista nega as dimensfes humanas quando, por exemplo, aparecem questdes como
aborto, violéncia sexual e sexualidade e as praticas se revestem de um carater moral que
reforca as desigualdades de género entre homens e mulheres.

Considerando a literatura revisada, pode-se sintetizar assim o conjunto de elementos
que limitam a atuacdo dos profissionais e dos servigos de saude no enfrentamento da
vulnerabilidade das mulheres e na resolucdo de suas necessidades na perspectiva da
integralidade: o0 modelo tecnoassistencial que privilegia apenas a dimensédo biologica da vida
das mulheres; a necessidade de educacdo dos profissionais; e, a dificuldade de articulacdo
entre a rede de atengdo bésica e a rede social.

Essas dificuldades sdo potencializadas pela forma como as politicas estdo articuladas.
Costa (2013) reforcou esse argumento ao afirmar que, apesar de a PNAISM ter a integralidade
como fundamento, na pratica, a atencdo a saude das mulheres permanece fragmentada em
programas, acles e planos especificos que ndo as consideram de forma integral, seus
contextos sociais e necessidades complexas. Esse modo de articulagdo ndo favorece a
organizacdo dos servicos de saude para atender as necessidades das mulheres, ocultas atras de
demandas como a consulta ginecoldgica.

Nesse cenario, fica evidenciada a relevancia da viabilizacdo de politicas pablicas de
salde que sejam capazes de promover mudancas na gestdo, atencdo e nas praticas dos
servicos direcionadas a consolidacdo da integralidade. Nesse sentido, algumas estratégias
devem ser pensadas a fim de facilitar a producdo de uma atencdo a satude das mulheres mais

coerente com suas necessidades. Para romper com essa fragmentacdo no cotidiano dos
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servicos de salde, € necessario reorganiza-los de forma articulada, complementar e néo
competitiva, para contemplar e atender as necessidades das mulheres de maneira singular,
integral, equanime e compartilhada (BRASIL, 2011).

Para Villa (2008) a organizacdo dos servicos e as mudancas das praticas de saude sO
serdo possiveis quando servicos e profissionais considerarem as usuarias como cidadas e
sujeitos de direitos. Machado et al. (2007) também apontaram que um modelo de atengdo
fragmentado, centrado em producdo de atos e desarticulado das necessidades dos usuarios,
ndo da conta de todas as dimensdes do ser mulher e ndo favorece a promocao da integralidade
da satde das mulheres. Os autores defenderam um modelo que opere com tecnologias
voltadas para a producdo do cuidado, estabelecendo novas relagfes entre trabalhadores e
usuarios. Neste sentido, Coelho et al. (2009) argumentaram que as praticas que interagem
com o0s saberes e utilizam a escuta, o acolhimento e agbes resolutivas contemplam a
integralidade.

Romper com a logica de modelo tecnoassistencial fundada no bioldgico exige
estratégias intersetoriais que déem conta de atender as necessidades de saude das mulheres,
em todos os niveis de complexidade, por meio da articulacdo de politicas, planos e programas
que garantam seus direitos (BRASIL, 2004). Janior, Alves e Alves (2010) concordaram com
outros autores e consideraram que, para atingir tal objetivo, o ponto de partida pode ser a
percepc¢do das necessidades dos usuérios. Mandu (2005) corroboraram com este argumento ao
afirmar que ¢ a interpretacdo das necessidades dos usuarios e a atencdo a elas dedicada que
torna possivel a concretizagdo da integralidade no cuidado.

Nessa logica, Mattos (2007) defendeu que a escuta das necessidades dos usuarios
pelos servigos de salde é uma das caracteristicas das préaticas de salde baseadas no principio
da integralidade. Araujo et al. (2004) concordaram que uma escuta sensivel e a promocéo da
autonomia das mulheres sdo estratégias que podem ser utilizadas nos servicos de saude.

Seguindo a énfase dada pela literatura a integralidade como relativa ao atendimento
das necessidades de salde, Stedile e Ceccim (2007) argumentaram que a producdo da
integralidade na atencdo em salde passa pela realizacdo de praticas de humanizacao
permeadas pela cultura, as quais tenham o potencial para incidir sobre as necessidades de
salde em sua relagdo com o modo de andar a vida individual e coletiva das mulheres.
Segundo 0s mesmos autores, esta contido nessa légica o reconhecimento da importancia do
uso de tecnologias de cuidado que extrapolem o campo dos procedimentos e sejam dirigidas
também ao acolhimento, a escuta, ao vinculo e a outras que podem ser criadas no encontro

entre profissionais, servico e usuarias na atencéo basica, de modo a favorecer a concretizacdo
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do principio da integralidade. As experiéncias com relacdo a integralidade na atencdo a salde
das mulheres evidenciam que a consolidacdo desse principio sera alcancada por meio da
reorganizacdo dos processos de trabalho centrados na usuaria, utilizando tecnologias
acolhedoras e acOes voltadas as suas necessidades, conforme destacaram Franco e Merhy
(2010).

No contexto referido, a rede de atencdo bésica pode ser o cenario adequado para
promover mudancas na atencdo a salde das mulheres, pois € a porta de entrada de milhdes de
brasileiros ao SUS. E destes, a maioria sdo mulheres. Portanto, o papel da rede de atencdo
béasica é fundamental na atencdo a salde das mulheres, pois a partir dessa rede se constroi o
fluxo da usuaria em todos os niveis de complexidade da rede.

No Brasil, a rede de atencdo basica de salde, é composta por um conjunto de servicos
e equipamentos de saude, em uma determinada regido, como as Estratégias de Saude da
Familia (ESF) e as Unidades Bésicas de Saude (UBS) em um nivel de menor complexidade, e
0s hospitais cujos servicos se caracterizam pela maior complexidade, formando uma rede.

A ESF, campo dessa pesquisa, constitui-se em uma estratégia de modelo assistencial
que resgata conceitos amplos de saude e formas diferenciadas de intervengdo junto aos
usuarios. Essa estratégia define a familia como o nicleo de sua intervengdo com um modelo
de atencdo que vislumbra as a¢des de promocdo, protecdo e recuperacdo da atencdo bésica
fundamentada nos principios do SUS (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE,
2010). Cada ESF deve ser composta por uma equipe multidisciplinar, a equipe de satde da
familia, habilitada para o cuidado integral através de tecnologias complexas de baixa
densidade, para identificar riscos e vulnerabilidades da comunidade assistida e planejar a¢des
a partir das demandas e necessidades da populagdo (BRASIL, 2014).

Nessa rede, o processo de trabalho de atencdo e gestdo deve ser organizado de modo
que promova a integralidade da atencdo (BRASIL, 2009). Essa rede é organizada de forma a
desenvolver um conjunto de agGes, individuais e coletivas, de tratamento, reabilitacéo e
manutencdo da salde denominada Atencdo Bésica (BRASIL, 2006). No Brasil, a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) “orienta-se pelos principios da universalidade,da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social” (BRASIL, 2006,
p.10).

Nesse contexto, a rede de atencdo bésica de salde se caracteriza pela baixa densidade
tecnologica. No entanto, segundo Campos (2005) ha grande complexidade nas intervencdes

realizadas nesse nivel, pois é necessario conciliar as dimensdes biologicas, subjetivas e
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sociais, de modo que as ac¢des tenham abrangéncia sobre essas dimensdes. Nessa rede,
segundo o mesmo autor, o acolhimento das demandas, a clinica ampliada e acdes de
prevencdo e promocdo da salde tornam a integralidade possivel. Merhy et al. (2010)
destacaram o potencial de resolutividade deste modo de atencdo em saude, chamando a
atencdo de que esta vai depender de recursos instrumentais e dos conhecimentos dos
profissionais, bem como da acéo acolhedora, do vinculo que se estabelece com o usuério e do
significado dado a relacdo do profissional com o usuario.

No campo da satde das mulheres, a rede de atencdo basica € a responsavel pela gestdo
e organizacdo do cuidado oferecido as usuarias. Isso significa garantir o acesso a rede,
organizar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia, o registro de informagdes e atendimento
de necessidades e demandas de salide na perspectiva da integralidade.

Segundo Castro (2010) nesse nivel de atencdo é possivel ampliar o acesso das
mulheres aos servigcos por meio da orientagdo ao autocuidado, exame clinico das mamas e do
CP, promocdo da saude e encaminhamento para tratamento especializado, se necessario.

A consulta ginecoldgica se constitui em uma das ofertas assistenciais da rede de
atencdo bésica, e tem o objetivo de atuar no diagnostico e tratamento de problemas de saude
especificos das mulheres podendo, também, acionar outras ofertas assistenciais para atender
as necessidades da usuaria, as quais deverdo ser atendidas no préprio servico ou
encaminhadas a outros pontos da rede.

Um modo de concretizar esse novo modelo de atencéo € viabilizar a implementacédo de
linhas de cuidado. Machado et al. (2007) propuseram mapear a integralidade da assisténcia
pelo acompanhamento da linha de cuidado.

A linha de cuidado é uma forma de organizar o itinerario da usuaria na rede de salde,
a fim de atender as suas necessidades (FRANCO; FRANCO, s/d). Stedile e Ceccim (2007)
afirmaram que a linha de cuidado € a construcéo do conceito de integralidade em um sistema
de saude cuidador. Nessa logica, Malta e Merhy (2010) conceberam linhas de cuidado na
perspectiva da criagdo de um projeto terapéutico singular para cada usuario. Nesse caso, 0s
processos do trabalho em salde sdo organizados de modo que a usuaria seja acolhida, tenha
uma escuta qualificada de suas necessidades de saude, estabeleca vinculo com o servico e que
os profissionais se responsabilizem pelo fluxo da usuaria, dentro da rede, com o objetivo de
facilitar seu acesso aos servicos de salde e atender as suas necessidades (FRANCO;
FRANCO, s/d).

Como destacado, anteriormente, varios foram as conquistas do SUS, especificamente

no que diz respeito a atencdo basica como estratégia para organizar os sistemas de salde
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(BRASIL, 2006) que proporcionou a melhoria do acesso. Porém, varios sdo os desafios para
que a rede de atencdo basica consiga concretizar o principio da integralidade na atencdo a
salde das mulheres que acessam esse nivel de atencdo. Entre eles esta a necessidade de
garantir um desenvolvimento tecnolégico, gerencial e cientifico que apoie o modelo de
atencdo proposto baseado na pratica da clinica ampliada; a falta de recursos e de uma politica
de pessoal que fixe os profissionais nos servicos (GERVAS, FERNANDEZ, 2012). A
organizacdo dessa rede, por meio de um modelo em malhas de cuidados, pode dar conta das

necessidades de saude das mulheres, tendo a integralidade como eixo condutor do cuidado.

3.3 A Consulta ginecologica: aspectos historicos e situacéo atual

A consulta ginecoldgica é o dispositivo mais comumente utilizado para atender o que,
na perspectiva das ciéncias biomédicas, se constituem em necessidades de saude das
mulheres. Para entender como a consulta ginecoldgica se configurou como importante
dispositivo para cuidar da satude das mulheres e em que bases tedricas vém se sustentando é
relevante conhecer alguns aspectos historicos do desenvolvimento da ginecologia como uma
especialidade médica.

A ginecologia surgiu na Europa como ciéncia voltada ao estudo das mulheres, na
segunda metade do século XIX, emergéncia favorecida pelo desenvolvimento das novas
descobertas cientificas daquela época, porém marcada, também, por acontecimentos
anteriores ao seu surgimento (ROHDEN, 2002).

Uma dessas marcas foi o positivismo de Descartes que, segundo Martins (2008),
resultou em uma visdo fragmentada, mecanicista ou organicista da espécie humana. No caso
das mulheres, é possivel fazer a relagdo que Ludovico (2008) fez: a reducdo do corpo a
patologia implica em ndo considerar a relagdo direta deste com os disturbios apresentados,
sendo o corpo apenas parte de um problema, como se ndo pertencesse a uma mulher. Essa
nocdo pode explicar o foco no aparelho reprodutor das mulheres que vigora na pratica da
ginecologia (ROHDEN, 2002; MARTINS, 2000).

Ainda entre os séculos XVIII e XIX, segundo anélises de Foucalt (1988), o Estado
passa a exercer seu poder biopolitico por meio da disciplina sobre os corpos, através de
instituicGes sociais como a escola, a familia, a policia e a medicina e, assim, obtém o

disciplinamento dos cidadaos para atingir seus objetivos de crescimento e desenvolvimento
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econdmico. Neste mesmo sentido, Kruse (2004) referiu, a partir dos postulados de Foucault
que, para a medicina moderna, o ser doente desaparece e da lugar ao corpo doente como
objeto de conhecimento.

No caso das mulheres, esta biopolitica do Estado se da através da medicina. A
medicina via o corpo das mulheres saturado de sexualidade e, portanto, sob o efeito de uma
patologia, o que resultou na medicalizag&o de seus corpos.

Martins (2000) ressaltou que a ginecologia se constituiu voltada para a natureza sexual
e reprodutiva das mulheres e para a compreensdo das suas caracteristicas morais e
intelectuais, inspirada pelo discurso de homens cientistas, médicos, fil6sofos, poetas e
escritores sobre a inferioridade das mulheres. Ainda, segundo Martins (2000) no final do
século XVIII, a ascensdo de mulheres da nobreza aos conhecimentos de botanica, geografia e
guimica, entre outros, bem como as demandas pela igualdade aos homens, fizeram com que
filésofos como Rousseau intensificassem as pesquisas na busca por comprovar a inferioridade
das mulheres declarada desde a Grécia antiga. Segundo Grolli (2004), desde aquela época, as
mulheres tém sido consideradas seres humanos de segunda categoria. As diferencas
anatomofisiologicas existentes entre homens e mulheres, justificaram a naturalizacéo do papel
social reservado as mulheres — a de reprodutoras. Estas diferencas também ajudaram na
producdo de teorias explicativas sobre a origem de suas doencas fisicas e psiquicas e sobre
sua incapacidade para assumir as mesmas atividades reservadas ao homem, naturalizando seu
confinamento a vida doméstica (MARTINS, 2000; RODRIGUES, 2011; ROHDEN, 2002).

Neste contexto, a obstetricia e a ginecologia constituiram um campo de saber que
delimitou o corpo feminino como objeto de pesquisa e de intervencgéo, utilizando um discurso
voltado para as diferengas sexuais femininas. Os conhecimentos adquiridos pela ginecologia e
a intervencao desenvolvida no corpo das mulheres foram utilizados pelos pensadores daquela
época, com um forte carater politico-ideoldgico que reforgou desigualdades e o controle social
sobre elas (MARTINS, 2000).

No Brasil, o surgimento da ginecologia como especialidade médica foi motivado pelos
avancos cientificos oriundos dos Estados Unidos, 0s quais se centravam no estudo sobre o
aparelho reprodutivo e nas doencas femininas e ocorreu, simultaneamente, ao aparecimento
dos hospitais (ROHDEN, 2002). O espaco do hospital centralizou a aten¢do as mulheres com
a criacdo de maternidades e locais para as consultas, pois, segundo o0s especialistas o
domicilio ndo era apropriado para isso, especialmente no caso das mulheres da classe pobre,
gue necessitavam de uma disciplina moral e corporal, e que era necessario pessoal treinado
para tratar das especificidades femininas (ROHDEN, 2002).
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Segundo Freitas (2008) muitas foram, porém, as resisténcias de ordem moral e por
parte dos proprios médicos, que dificultaram o ensino e a consolidacdo dessas especialidades
em hospitais. Somente em 1840, com a criacdo de uma clinica obstétrica, na Santa Casa de
Salvador e, depois no Rio de Janeiro, para o ensino médico da obstetricia e da ginecologia
(FREITAS, 2008; MARTINS, 2000) isso foi possivel. Martins (2000) referiu que,
posteriormente, com a melhoria das instalagGes hospitalares e do atendimento, os hospitais
passaram a ser mais procurados pelas mulheres, principalmente para darem a luz.

Ainda, conforme Rohden (2002), a ginecologia aproveitou 0s conhecimentos da
obstetricia e se desenvolveu como especialidade cirdrgica, aperfeicoando procedimentos
como a palpacao abdominal, o uso do férceps e do espéculo vaginal e a pratica da cesariana.

Além de Rohden (2002), Martins (2000) também argumentou que essas concepcdes
influenciaram significativamente na construcdo do papel social das mulheres e, também, na
forma como se estabeleceu 0 modelo de atencdo a satde das mulheres em nosso pais.

A partir dessas concepcdes, todas as acdes, programas e politicas de satde voltadas as
mulheres foram dirigidos a funcéo reprodutiva, reforcando o paradigma biomédico e seu foco
na cura de doengas e na nogdo de ser humano como um conjunto de células, 6rgaos e funcdes
fisioldgicas. Para Aragaki e Spink (2009) o profissional de satde tem sido preparado nesta
I6gica para tratar o corpo humano e ndo o ser humano, que, além da doenga fisica, sofre por
causas emaocionais e sociais.

Para Malta e Merhy (2010) a assisténcia a saude que se embasa no paradigma
biomédico estd focada em atos prescritivos que ndo consideram os determinantes sociais e
ambientais do processo salde-doenca. No campo especifico da saide das mulheres, a Idgica
biomédica limita as possibilidades de escuta das necessidades de saude das mulheres para
além dos aspectos bioldgicos. Nesta mesma perspectiva Mandu (2005) argumentou que o foco
da atencdo a salde na dimenséo fisica abstrai as vivéncias concretas das pessoas e de seus
valores e subjetividades.

A consulta ginecoldgica ja existia na época em que a obstetricia e a ginecologia
comecaram a se desenvolver como especialidades médicas. Muitas vezes, 0s médicos eram
chamados as casas das mulheres para atendé-las ou fazer o parto, e outras vezes, as proprias
mulheres recorriam aos consultérios para resolver algum problema relacionado as doencgas de
mulher, como nos revela a histdria da medicina (MARTINS, 2000). Porém, a literatura traz
poucos dados sobre como se desenvolveu a consulta, ao longo dos tempos, no Brasil.

Segundo Santana et al. (s/d), a consulta ginecoldgica passou a ser realizada por

enfermeiros, na atencdo bésica, com o foco em todo o ciclo reprodutivo da mulher. Segundo
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Araljo e Okasaki (2007) a consulta de enfermagem era uma proposta governamental desde
1978, no entanto, havia muitas dificuldades como falta de recursos materiais e humanos para
a sua implementacdo. Atualmente, a Lei do Exercicio Profissional e a Portaria GM/MS n°
648/2006 do Ministério da Salde, regulamentam a consulta de enfermagem, conferindo ao
enfermeiro um papel de destaque na atencdo basica através da realizacdo da consulta
ginecoldgica (BORGES, 2010). Desde 1978, a consulta ginecoldgica realizada na rede basica
por enfermeiros, se efetivou e ampliou seu foco, buscando uma abordagem que atenda as
necessidades das mulheres (ARAUJO; OKASAKI 2007).

Para realizar a presente investigacdo sobre consulta ginecoldgica foram consultadas as
bases de dados Scientific Library Online (Scielo) e a Biblioteca Virtual em Saude (Bireme),
utilizando o descritor “Consulta and Ginecologia”. Nessas bases de dados foram encontrados
32 artigos sobre consulta ginecoldgica e, destes, foram utilizados apenas nove artigos e cinco
teses e/ou dissertacOes que responderam a esse descritor, pois tratavam especificamente da
consulta ginecolégica no aspecto referente a integralidade. Os demais focavam suas analises
em patologias ou prevencao e tratamento de cancer que sdo tratadas nesta consulta.

Considerando o pequeno numero de artigos, dissertacfes e teses encontrados e a
relevancia da consulta ginecologica como dispositivo programatico de atencdo a saude das
mulheres, concluiu-se que a consulta ginecoldgica ndo tem recebido a aten¢do que merece por
parte dos pesquisadores. Pesquisas sobre o conteldo das consultas ginecoldgicas tém
fomentado esta critica aos modos como elas vem sendo realizadas e a afirmacdo da
necessidade de ampliacdo do seu foco de atencéo

Nas publicacBes acessadas, ganhou destaque a analise critica sobre os limites da
configuracdo atual da consulta ginecoldgica e ao seu permanente foco em queixas relativas as
funcBes sexuais e reprodutivas. Apesar das criticas, autores como Mandu (2004), Pereira
(2004), Pereira e Taquette (2011), Salimena et al. (2011) e Torres (2007), reconheceram a
consulta ginecoldgica como importante ferramenta na prevencdo do cancer de colo de Gtero,
de mama e de doencas sexualmente transmissiveis, bem como no planejamento familiar, mas,
ressaltaram que esta nao deve se limitar somente a esses aspectos.

Nessa logica, Mandu (2004) afirmou que limitar a consulta ginecoldgica aos aspectos
bioldgicos da saude das mulheres desconsidera sua dimensdo humana, sendo importante
valorizar, também, as questbes referentes aos seus direitos e suas necessidades mais
abrangentes de saude, bem como aquelas relativas as relages e afetos que envolvem sua vida.

Pereira e Taquette (2011) defenderam argumento semelhante, enfatizando que a

consulta deve contemplar o dialogo entre o profissional e as mulheres. Neste mesmo sentido,
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Salimena et al. (2012) destacaram que, além do aspecto técnico e cientifico, a consulta deve
favorecer o acolhimento.

Em um estudo descritivo realizado com médicos, enfermeiros e usuarias em um
servico de saude no interior do Ceard, Fernandes, Santos e Oliveira (2007) buscaram
identificar as estratégias de interacdo e de educacdo utilizadas pelos profissionais durante a
consulta ginecoldgica. Os pesquisadores concluiram que a consulta ndo deve ficar limitada a
resolucdo de problemas imediatos e que os profissionais precisam valorizar mais 0s seus
encontros com as usuarias. Segundo os autores isto vai possibilitar a promocdo da salde e a
prevencdo de agravos como o0 cancer, considerando as questdes sociais, culturais e as
caracteristicas dos servicos.

Seguindo essa mesma ldgica, Teixeira et al. (2009) realizaram uma pesquisa com
enfermeiros e usuarias em uma unidade de referéncia em ginecologia em Fortaleza, CE, a fim
de analisar a percepcdo desses sujeitos em relacdo as acBes que favorecem a comunicagdo
eficaz durante a consulta de enfermagem ginecoldgica. Na pesquisa, tanto profissionais
quanto usuarias conferiram valor, ndo s6 aos aspectos técnicos da consulta, mas também, ao
acolhimento que pode nela acontecer. Segundo os autores, o acolhimento propicia que a
consulta se torne um espaco da usuaria, no qual ela expde queixas e no qual o profissional
identifica as demandas biopsiquicas e socioespirituais, além de ser um elemento facilitador a
adesdo das usuérias ao desenvolvimento de habilidades para o autocuidado. Ainda conforme
Teixeira et al. (2009) o enfoque biomédico possibilita pouco espaco para a consolidacdo da
relacdo médico-paciente, uma vez que a pratica gineco-obstétrica é singular, envolvendo a
condi¢do feminina, a sexualidade e questdes afetivas. Neste sentido, 0s autores enfatizaram
gue € necessario que o profissional que atua neste cenario desenvolva habilidades cognitivas e
afetivas para a escuta da usuaria.

Corroborando com a critica de outros autores, Cordeiro, Giraldo e Turato (2010)
concluiram em sua pesquisa acerca da percep¢do de médicos sobre o fendmeno das relagdes
interpessoais na consulta que, embora os profissionais entrevistados tenham enfatizado a
importancia da construcdo de vinculo com as usuarias, na pratica clinica ainda privilegia-se o
modelo biomédico, focando-se as acdes nas disfuncGes do aparelho reprodutor feminino,
elaboracéo de diagnosticos e defini¢do de terapéuticas médicas.

Neste mesmo contexto, pesquisas realizadas com usuérias confirmam a dificuldade de
aproximagdo da consulta ginecolégica com as necessidades das mulheres e,

consequentemente, com a proposta de integralidade da atencéo.
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Estudos realizados por Aradjo et al. (2004), Barrientos (1998), Fernandes, Santos e
Oliveira (2007), Maciel, Kunz e Mortari (2010), Salimena et al. (2012) e Torres (2007)
concluiram que as mulheres tém pouco conhecimento sobre seu corpo e que isto tem relacdo
com a énfase conferida a relacdo entre aspectos reprodutivos e salde que elas vivenciam.
Segundo Fernandes (2007) as mulheres procuram a consulta s6 quando apresentam algum
tipo de problema ginecoldgico, reforcando a tese de Neri e Soares (2002) e de Scloawitz et al.
(2005) de que a busca pela consulta ginecoldgica esta associada as fases reprodutivas da vida
das mulheres e a seus desconfortos.

Por outro lado, hd questbes subjetivas das mulheres que interferem na busca pela
consulta. Segundo Barrientos (1998), Carvalho e Furegato (2001), Maciel, Kunz e Mortari
(2010) Salimena et al. (2012) e Torres (2007), incerteza, medo, vergonha e desconforto sdo
alguns pontos geradores de sofrimento quando as mulheres realizam exame ginecoldgico,
dificultando a procura pela consulta. Segundo Lara et al. (2008) as mulheres sentem vergonha
de se expor. Isso vai ao encontro do que observaram Teixeira et al. (2009) na sua pesquisa. Os
autores concluiram que os profissionais banalizam o exame ginecolégico, desconsiderando 0s
sentimentos das mulheres. Por outro lado o medo do cancer e o desejo de cuidar-se sdo
motivacdes importantes que levam as mulheres a procurarem a consulta (CARVALHO;
FUGERATO, 2001).

A literatura apontou, também, para outros fatores que contribuem para que as
mulheres e os profissionais que as atendem ndo valorizem de maneira adequada a consulta
ginecologica como meio para atender necessidades particulares de satde. Segundo Fernandes,
Santos e Oliveira (2007) quando existe pouca procura das usuarias pela consulta ginecoldgica,
esta pode estar relacionada com o modo como os profissionais realizam essas consultas.
Torres (2007) relatou queixas das usuarias com relacdo a rapidez e a impessoalidade no
atendimento, ao espaco inadequado e ao tempo de espera para a consulta. Nesse sentido, Viale
(2006) reforcou que a perda da perspectiva do paciente como pessoa torna o atendimento frio
e a comunicacdo indiferente, ndo se estabelecendo a necessaria relacdo terapéutica para o
sucesso do tratamento. Reforcando a necessidade de mudangas neste cenario, Torres et al.
(2008) afirmaram que a relacdo terapéutica pode ser viabilizada por meio do respeito e da
confianca entre profissional e usuaria, da auséncia de preconceitos, da garantia de privacidade
e sigilo, garantindo desse modo, a disposi¢do da usuaria em procurar a consulta ginecologica
periodicamente. Viale (2006) destacou a assimetria de poder que permeia 0 cenario das
consultas ginecoldgicas, produzida pela falta de informacdo e explicacdo dos profissionais

sobre a situacdo de saude das mulheres, como limitadora da relacdo terapéutica entre o
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profissional e as usuérias durante a consulta. Confirmando essa assimetria, o estudo de Torres
(2007) ja apontava que as usudrias referiam a falta de dialogo, visto que o médico nédo
explicava sua situacdo de salude porque, segundo elas, pensava que elas ja tinham
conhecimento. Para Villa (2008) essa situacdo se deve ao fato de que os servigos de salde nao
consideram as usudrias como cidadds e sujeitos de direito, o que leva a praticas de salde
negligentes, ndo resolutivas, que prescindem de ética e ndo se enquadram nos principios da
integralidade.

Os resultados dessas pesquisas com usuarias vém ao encontro das pesquisas ja citadas
e realizadas com profissionais. Todas as pesquisas apontaram que, para que a consulta
ginecoldgica cumpra seu papel na promogdo da satde das mulheres, esta ndo se deve limitar
ao procedimento técnico da anamnese e exame fisico, mas, constituir-se em um espaco de
acolhimento e escuta das mulheres que favoreca a interagdo entre estas e os profissionais que
realizam a consulta. Nesse contexto, o acesso da usuaria a consulta também deve ser
considerado como um fator importante. Torres (2007) e Viale (2006) sugeriram que as
dificuldades de acesso ao servico de salde tém como fatores causais problemas relacionados
ao desrespeito ao principio da equidade. E o caso, segundo os autores, da discriminacao
sofrida por questdes de raca, exemplificada pela dificuldade de acesso de mulheres negras aos
servicos. Essa situacdo é confirmada por um estudo realizado por Bairros et al. (2011), ja
citado, que mostrou as diferencas de acesso das mulheres negras aos servi¢os de satde no sul
do Brasil.

Também ha questdes operacionais envolvidas, como o horario de atendimento dos
servigos, que dificulta o acesso, pois varios deles ndo funcionam a noite e nos fins de semana
(PEREIRA, 2004). Esse problema também ¢ destacado por Torres (2007) ao argumentar que a
falta de opcdes no horario de atendimento dos servigos obriga as usuarias a faltarem ao
trabalho, submetendo-as as pressdes e a incompreensdo dos patrées. Como observado na
pesquisa de Pereira (2004) com mulheres que trabalham fora, tal situacdo faz com que muitas
posterguem a consulta, procurando atendimento somente quando apresentam algum problema
ginecoldgico severo.

Conforme Pereira (2004) outra questdo que tem a ver com diferentes condicdes ou
niveis de acesso aos servicos de saude, impactando na busca pelo atendimento em consultas
ginecoldgicas, é a desigualdade de oferta de servigos publicos de salde em zonas urbanas e
rurais. Nas zonas urbanas a oferta € maior, porém, mais seletiva. Por tras desta situagdo esta a
privatizacdo da assisténcia a saude, a qual exerce forte influéncia sobre o acesso a consulta

ginecologica. Embora no sistema privado, a atencéo a saude possa ser diferenciada, o acesso é
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desigual. A literatura revisada indicou, de modo enfatico, que € necessario implementar
mudancas no modelo de atencdo a satde das mulheres, de modo a respeitar-se o principio da
integralidade. Nesse contexto, pautar a logica do atendimento ofertado em consultas
ginecoldgicas na escuta e acolhimento das necessidades de saude das usuérias, expressas na
interacdo entre estas e os profissionais que as atendem, pode ser uma meta promissora. Nesta
perspectiva, parece que a defesa da ampliacdo do foco que tradicionalmente orienta as
consultas ginecoldgicas realizadas na atencdo basica impde uma revisdo do que se tem
compreendido por consulta ginecoldgica. E nesta revisio que o presente estudo aposta,
atualizando a usual concepcdo de consulta ginecoldgica e propondo uma nova definigéo.
Consulta ginecologica seria um encontro entre usuarias e profissionais de saude que,
orientados pela légica da clinica ampliada, investiriam nas propostas das politicas de saude
integral para as mulheres a partir de acfes de promocédo da saude, ai incluidas a intervencéo
em problemas tradicionalmente presentes nestas agendas, como o cancer de mama e de colo
de Utero. Mas contemplassem, também, outras possiveis necessidades, expressas de forma
singular, pelas mulheres neste encontro, de acordo com a proposta do projeto-mae Uso de
tecnologias de integralidade no cuidado as mulheres no ambito da rede de atencdo

basica: andlise de cenarios em relacéo a consulta ginecoldgica.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudo

O estudo, do tipo exploratério-descritivo, foi desenvolvido numa perspectiva
qualitativa (MINAYO, 2011).

A opgdo pela pesquisa qualitativa do tipo exploratdrio-descritiva se justifica pela
necessidade de aprofundar o conhecimento sobre o atendimento ofertado em consultas
ginecoldgicas no ambito da atencdo basica, considerando seu potencial para produzir
integralidade em saude e os marcadores de qualidade do cuidado ai produzidos, a partir dos
“modos de ver” de usuarias e de profissionais. Outro fator que motivou essa escolha foi o fato
de que a abordagem qualitativa permitiria uma melhor compreensdo de como 0s sujeitos da
pesquisa percebiam a consulta ginecoldgica, sem perder de vista a objetividade necessaria a
pesquisa.

O compromisso de retorno dos resultados da pesquisa as mulheres, servicos,
comunidade ou grupos que contribuiram para a realizacdo da pesquisa foram aspectos
também motivadores dessa escolha. A ideia é de que o conhecimento produzido extrapole 0s
muros académicos e contribua com subsidios para concretizar a consulta ginecoldgica na ética

da integralidade.

4.2 Campo da Pesquisa

A pesquisa foi planejada para realizar a coleta de dados em duas Estratégias de Salde
da Familia (ESF) do Distrito Sanitario (DS) Leste-Nordeste do municipio de Porto Alegre.

A Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre distribuiu o municipio em 17 DS
que compdem as Geréncias Distritais (GD). As GD sdo estruturas administrativas e gestoras
regionais e espacos de discussao e pratica onde sdo operacionalizadas todas as estratégias para
a atencdo a salde na esfera do SUS em Porto Alegre. Essas GD estdo distribuidas em oito
regides de salde: Centro, Noroeste /Humaita /Navegantes /llhas, Norte /Eixo Baltazar, Leste

/Nordeste, Gléria /Cruzeiro /Cristal, Sul /Centro-Sul, Partenon /Lomba do Pinheiro, Restinga
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/Extremo-Sul. S&o compostas por Unidades de Salde, Centros de Especialidades e Servi¢os
Especializados Ambulatoriais e Substitutivos e, também, pela Estratégia de Sadde da Familia.
A Estratégia Saude da Familia (ESF) se constitui em uma proposta de reorganizacdo da
atencdo bésica, fundamentada nos principios do SUS, com o objetivo expandir, qualificar e
consolidar a atencdo bésica, sendo composta por uma equipe multidisciplinar que se
responsabiliza pela salde da populagdo de um territério (BRASIL, 2012). Resgata conceitos
de salde e tem a familia como objeto de sua intervencdo atraves de agdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da satude (PREFEITURA MUNICIPAL D EPORTO ALEGRE, 2010).

O DS leste-nordeste abrange uma area de 11 bairros e conta com 14 ESFs. Esse DS
atende uma populacéo aproximada de 150 mil pessoas, desta, cerca de 80 mil sdo mulheres. O

mapa na Figura 1 mostra a divisao dos DS do municipio.
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Figura 1 — Mapa dos Distritos Sanitarios do Municipio de Porto Alegre

Esse DS normalmente ndo é referéncia para pesquisas da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), mas, algumas caracteristicas da regido que é atendida por esse DS,
vinham ao encontro dos critérios utilizados na sele¢do dos sujeitos, por isto a pesquisa foi

realizada nesse distrito. Para que isso fosse possivel, além da autorizacdo da pesquisa pela
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Coordenadora da Atencdo Bésica de Porto Alegre foi necessario negociar com a Geréncia
Distrital (GD).

ApOs encaminhar o projeto de pesquisa para a GD conhecé-lo e deliberar sobre a
possibilidade de realizar a pesquisa naquele DS, fui convidada a apresenta-lo na reunido do
Colegiado. Os profissionais se mostraram interessados no projeto pelo fato de que os
objetivos do mesmo vinham ao encontro de suas necessidades e, também, pelos indicadores
utilizados para a selecdo das usuarias para a coleta de dados, pois o DS trabalha a partir de
indicadores para o planejamento de a¢cfes de satde das mulheres. A partir dessa apresentacao,
0 DS indicou as duas ESF onde seria realizada a pesquisa.

As ESFs selecionadas estéo localizadas na regido leste-nordeste, a qual apresenta um
dos mais altos indices de Vulnerabilidade Social (IVS) e um dos mais baixos indices de
Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio, sendo que a regido nordeste apresenta 0s
piores indices nas dimensfes educacao e renda (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO
ALEGRE, 2010).

O IVS é um indice utilizado para determinar as regides da cidade onde 0s segmentos
da populacdo estdo mais vulneraveis a processos de exclusdo social. O IVS utiliza os
seguintes indicadores: acesso ao saneamento basico, renda por domicilio, responsaveis por
domicilio com menos de quatro anos de estudo, mulheres responsaveis por domicilio
analfabetas e a percentagem de pessoas entre 0-14 anos nesses domicilios (PREFEITURA
MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2010). J& o IDH mede saude (expectativa de vida),
educacdo (média de anos de educagdo de adultos, numero médio de anos de educacao
recebidos por adultos a partir de 25 anos e expectativa de anos de escolaridade para criangas)
e renda (poder de compra).

Demonstrando coeréncia com esses indices, dados oficiais da Prefeitura Municipal de
Porto Alegre (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2010), indicaram que esta
regido da cidade apresenta as maiores taxas de mortalidade materna por gravidez, parto e
puerpério, 0 menor numero de consultas pré-natal e o maior indice de baixa escolaridade para
as maes. A regido apresenta, também, o maior nimero de domicilios pobres da cidade e a
menor taxa de cobertura de saneamento basico. Além disto, a cobertura da atencdo basica
nesta regido é de 66,1% e 50,2%, respectivamente, em 2011 e 2012.

Uma das ESF, aqui denominada ESF1, que integrou o campo de pesquisa € composta
por uma equipe dupla, contando com dois profissionais enfermeiros, dois médicos clinicos e
oito agentes comunitarios de saude (ACS) para atender cerca de 10 mil usuarios cadastrados,

sendo que destes, 4.300 sdo mulheres. Nessa ESF, os enfermeiros realizam cerca de 72
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consultas ginecoldgicas por més. A segunda ESF, chamada ESF2, € composta por uma equipe
tripla, mas, no periodo da coleta de dados contava com apenas dois profissionais enfermeiras,
pois um desses profissionais havia sido cedido para outra ESF. Esta ESF atende cerca de 12
mil usuérios, sendo que, em torno de 50% sdo mulheres, segundo os dados cedidos pelos
profissionais entrevistados.

Tanto uma ESF quanto a outra contam com areas fisicas que, conforme as percepgdes
das equipes ndo comportam mais a demanda de atendimento. Salas de recepc¢do pequenas que
obrigam os usuarios a aguardar o atendimento na fila do lado de fora; consultérios em
pequena quantidade que obrigam os profissionais a dividir o tempo e 0 espago para as
consultas; auséncia de local para realizar os grupos como o grupo de saude da mulher (uma
ESF utiliza o espaco cedido pela Associacdo de Moradores e a outra utilizava o saldo da
igreja). A precariedade dos equipamentos (mesas de exame ginecoldgico) tambem foi alvo de
comentarios dos profissionais, pois nas condi¢des atuais dificultam o atendimento.

A Tabela 1 resume as caracteristicas das ESFs que participaram da pesquisa.

Tabela 1 — Dados das ESFs pesquisadas

Local N° total usuérios N° aproximado N° consultas Tipo de Equipe
cadastrados usuérias ginecolégicas/més
cadastradas
ESF1 10.000 4.300 72 Dupla
ESF2 12.000 6.000 24 Tripla

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

4.3 Sujeitos da Pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram os profissionais dos servigcos que realizam a consulta
ginecoldgica e as usuarias que utilizaram estes servicos.

Os critérios de inclusdo das usuarias foram: estar cadastrada no servico onde foi
realizada a pesquisa; ter 18 anos ou mais; ter aceitado participar da pesquisa e ter realizado a
consulta ginecologica no servi¢o nos Gltimos 12 meses. Esse intervalo de tempo foi definido
por entender que facilitaria a recuperacdo da memdria recente das usuarias, 0 que poderia
auxiliar na obtencdo das informacdes necessarias a pesquisa.

Os critérios de inclusdo dos profissionais foram: profissional médico ou enfermeiro

que realiza a consulta ginecoldgica no servico onde foi realizada a pesquisa e ter aceitado
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participar da mesma. Nas ESFs pesquisadas, apenas os enfermeiros realizam a consulta
ginecologica.

A participacdo dos sujeitos, tanto nos GFs quanto nas entrevistas, sO ocorreu apos 0
seu consentimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndices E e F).

O perfil das usudrias que participaram da pesquisa foi definido a partir da analise de
dados de questionario, de onde foram obtidas informacg6es sociodemogréaficas. O questionario

foi aplicado anteriormente aos GFs (Apéndice B). Este perfil é demonstrado nas Figuras 2 a 5.
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Figura 2 — Distribuicdo das usuarias da pesquisa, segundo faixa etaria
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Figura 4 - Distribuicdo das usuérias da pesquisa, segundo a escolaridade
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Figura 5 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa, segundo a ocupagao

Os dados apresentados nas figuras mostram que as usudrias participantes da pesquisa
se encontram em faixa etaria ampla (18-90 anos), a maioria é branca com baixa escolaridade,
apenas 15% delas tém ocupacéo que lhes promova uma renda.

Os profissionais enfermeiros entrevistados tinham a época da entrevista entre trés a
nove anos de formacdo em enfermagem, sendo que todos possuiam especializagdo em Saude
Pablica. Dentre estes profissionais, 0 que realizava ha mais tempo consulta ginecologica tinha

sete anos de experiéncia e, 0s demais, entre um e dois anos.
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4.4 Coleta dos dados

A coleta de informagdes ocorreu em duas etapas, no periodo compreendido entre o0s
meses de Junho a Setembro de 2014. A 12 etapa foi realizada por meio de Grupo Focal (GF)
com as usuarias. O GF trata-se de uma estratégia de coleta de dados produzidos a partir de
interacdo grupal e da problematizacdo de um tema que fosse foco de pesquisa. Como refere a
literatura, 0 GF permite estudar a interagd0 em um grupo a partir de um tema especifico.
Dessa forma, conforme Backes et al. (2011), o GF torna-se uma estratégia que apresenta
vantagens em relacdo a outros procedimentos de pesquisa, uma vez que possibilita aos
participantes explorarem seus pontos de vista a partir da reflexdo sobre um determinado
fendmeno, facilitando a construcdo de novas concepgdes, além da andlise e da
problematizacdo de uma ideia em profundidade. Para compor os GFs, foram convidadas
mulheres que tinham em comum a experiéncia de terem sido sujeitos de consultas
ginecoldgicas nos servigos estudados.

A captacdo dos sujeitos da pesquisa se deu por meio de contato direto com as usuarias
nos servigcos ou em organizagGes comunitarias, como Clube de Mées, por exemplo, situadas
no entorno destes servicos. As usuarias foram contatadas quando compareceram a ESF
procurando atendimento ou quando estavam participando de atividades no Clube de Maes e
convidadas a participarem da pesquisa. Na primeira conversa, foram colocados os objetivos
da pesquisa e a importancia da participacdo das usuarias trazendo a sua experiéncia. Na
oportunidade foi explicado, também, o que € um Grupo Focal (GF) e foram combinadas datas,
horéarios e local da realizacdo dos GFs.

A captacdo das usuarias ndo foi uma tarefa facil, pois as pessoas ndo estdo habituadas
a participar de pesquisas, além da dificuldade de harmonizar os horarios disponiveis das
usuarias (muitas trabalham ou tém outros compromissos) com dias e horarios disponiveis no
local cedido para a realizacdo dos GFs.

A mediacdo dos GFs foi realizada pela pesquisadora, apds planejar e organizar um
ambiente que encorajasse a discusséo e a participacdo de todo o grupo. Os encontros contaram
com a participagdo de um ou dois observadores que auxiliaram na organizacdo do ambiente,
no controle dos gravadores e na conducéo das discussoes.

Os profissionais foram captados exclusivamente nos servicos de saude escolhidos

como campo da pesquisa através de contato prévio com 0s mesmos e sua chefia. Num
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primeiro contato, foram apresentados 0s objetivos da pesquisa e combinadas as melhores
datas e horarios para a entrevista de modo que ndo causasse prejuizo ao seu trabalho. Foram
entrevistados quatro enfermeiros, pois sao eles que realizam a consulta ginecoldgica.

Outra dificuldade encontrada para a coleta dos dados foi a coincidéncia entre o periodo
de coleta e a Copa do Mundo de Futebol realizada no Brasil, em funcdo dos feriados nos
servicos de salde em dias de jogos em Porto Alegre e dos jogos da selecdo brasileira. Esses
feriados causaram readequacdo das agendas dos profissionais, acumulando suas tarefas e, por
consequéncia, menos tempo para disponibilizar para as entrevistas; além da suspensdo das
coletas de CP, oportunidade prevista para contatar as usuérias. Além disto, as variacdes
climéticas (frio e chuva) dessa época do ano dificultaram o comparecimento das usuéarias ao
servigo e aos GFs.

Em uma das ESF foram realizados trés GFs com a participacdo de cerca de cinco a
nove usuarias, totalizando catorze usuérias. Do primeiro e do segundo GFs, participaram
cinco usuarias e no terceiro GF, nove usuarias. Uma dificuldade foi manter o mesmo grupo de
usuarias nos diferentes GFs, pois apenas duas usuarias participaram dos trés GFs realizados, e
outras duas participaram do segundo e do terceiro GF. Essa foi uma dificuldade recorrente,
pois varias usuérias foram contatadas, pessoalmente nas ESFs e, posteriormente, por telefone,
renovando o convite e confirmando a data, local e hora de realizacdo dos GFs, porém, poucas
compareceram. Isso pode ter dificultado o desenvolvimento dos GFs, pois ndo foi possivel
manter 0 mesmo grupo, o que poderia enriquecer as discussdes. Todavia, muitas questfes
foram recorrentes nos trés GFs realizados, culminando com a saturacdo dos dados. Apés todos
os GFs, foi feita a escuta das gravacgdes, sua transcrigdo, releitura e construgdo de uma sintese
dos dados coletados. Nos GFs seguintes, era lida essa sintese para as participantes daquele
GF, eram questionadas se concordavam com as ideias apresentadas e iniciava-se, hovamente,
a discussdo, tentando aprofundar questfes mais polémicas e, também, aquelas que eu tinha
davidas. Além da gravacdo dos GFs, foram registradas em um diério, as impressfes sobre o
desenvolvimento dos GFs. As discussdes grupais se focaram nos motivos da procura pelo
acesso a consulta ginecoldgica e nos marcadores de qualidade do atendimento recebido
(Apéndice A).

Em principio, estava planejada a realizacdo dos GFs com usuérias das duas ESFs
definidas pela GD, porém, como uma das ESF perdeu o espago que tinha para a realizacdo de
grupos, foi necessario procurar outro espago. Em contato com a GD, foi indicado realizar os

GF em outra ESF localizada na mesma regido.
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Novamente foram encontradas dificuldades para efetivar esta mudanga nos planos.
Né&o foi possivel a realizacdo de GFs nessa ESF, em funcéo da pouca presenca de usuarias nos
momentos destinados a captacdo de participantes para os GFs e, também, pelo fato de que,
mesmo quando foi possivel captar um numero suficiente de usuarias, muitas delas nédo
compareceram a data previamente combinada para sua participacdo nos GFs. Dado o
substancial atraso no planejamento inicial da pesquisa optou-se por analisar os dados dos trés
GFs realizados com usuérias de apenas uma ESF.

Simultaneamente aos GFs, realizou-se a coleta de dados por meio de entrevista
semiestruturada com os profissionais de saude das ESFs responsaveis por realizar as consultas
ginecoldgicas. Nas ESFs, o responsdvel pela realizacdo da consulta ginecologica é o
profissional enfermeiro. O principal objetivo das entrevistas foi identificar as acbes e
procedimentos que a compdem e sua natureza tecnologica, além das ofertas assistenciais
acionadas a partir desse atendimento a rede basica de saide. Como ja referido, foram
entrevistados quatro profissionais (Apéndice B). Nao foi possivel entrevistar o profissional da
terceira ESF que € responsavel pela consulta, porque o mesmo entrou em licenca-salde,
durante o periodo da coleta, e ndo havia outro enfermeiro na ESF.

A identificacdo dos sujeitos de pesquisa foi realizada da seguinte maneira: 0s
profissionais pela inicial P (Profissional), seguida de numero, conforme a ordem em que
foram entrevistados (P1, P2, P3, P4), acrescentados de ESF1 ou ESF2 para nédo identificar a
unidade pesquisada (p.ex.: PLESF1, PAESF2). As usuarias que participaram dos GFs foram
identificadas pela letra inicial U (Usuaria) e numeradas de 1 a 13, (Ul, U2, U3). As
informagOes obtidas serdo utilizadas, exclusivamente, para fins académicos e de
desenvolvimento de pesquisa. As entrevistas foram gravadas em Mp3 e, ap6s cinco anos,

serdo desgravadas.

4.5 Analise dos dados

Os dados coletados foram analisados por meio de procedimentos de analise de
contetdo do tipo tematico, na perspectiva de Minayo (2010). Como estabelece esta
metodologia de andlise, buscou-se descobrir os nlcleos de sentido do conteudo das entrevistas
e das discussdes grupais cuja presenca ou frequéncia significavam algo para o objeto
analisado (MINAYO, 2010).
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A andlise foi desenvolvida em trés etapas: pré-anélise, exploragdo do material e
tratamento dos resultados. A pré-analise compreendeu uma leitura exaustiva dos dados
coletados. A seguir, procedeu-se a retomada e reformulacdo dos objetivos iniciais e
elaborados indicadores que orientassem a interpretacdo dos dados. A exploragdo do material
consistiu em reduzir o texto a palavras e expressoes significativas em unidades de registro,
codificando, classificando e categorizando estas unidades.

A partir do tratamento dos resultados deste processo, procedeu-se a fase final da
analise, a qual resultou na inferéncia e interpretacdo dos dados coletados com base na sua
relacio com o referencial tedrico que embasou a pesquisa. Para a organizacdo das
informac@es no processo de analise foi utilizado o software N-Vivo versdo 10. Esse software
possibilitou armazenar, organizar, analisar e compartilhar os dados da pesquisa coletados a

partir das estratégias de pesquisa utilizadas (AMES 2013).

4.6 Consideracdes Eticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ/UFRGS), pelo
Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, através do parecer n°
648.626, e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria Municipal de Sadde de
Porto Alegre (SMSPA) pelo parecer n°673. 373 via Plataforma Brasil. Também, cumpriu o
disposto na Resolucédo 466/ 2012 do Conselho Nacional de Saude, visto que é uma pesquisa
que envolve seres humanos (BRASIL, 2012).

A pesquisa obedeceu tal resolucdo seguindo as seguintes orientacfes: que toda a
pesquisa se processe apOs consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou
grupos que por si ou seus representantes legais autorizem sua participacdo ap0s serem
informados sobre a natureza da pesquisa por meio do termo de consentimento. As entrevistas
e GFs realizados com profissionais e usuarias s6 ocorreram ap0s a assinatura do TCLE,
conforme modelo do Apéndice C. Foram observadas todas as medidas a fim de garantir o
respeito a confidencialidade de todos os dados e informacdes coletados durante os grupos
focais e as entrevistas, bem como o sigilo quanto a identidade dos participantes. As

entrevistas com os profissionais e os GFs com usuéarias foram gravados em MP3 e, apds cinco
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anos, serdo desgravados. Os dados serdo utilizados apenas no ambito da presente pesquisa e
das publicacdes que ela gerar.

A participacao das usuarias ndo implicou em riscos a sua saude ou integridade fisica.
A dificuldade maior em sua participagdo foi por conta do tempo que tiveram que dispor para
participar dos GF e no possivel constrangimento em responder questdes relacionadas aos
motivos de sua procura pela consulta ginecologica e sua avaliacdo do atendimento na
consulta. Para minimizar a possibilidade de dificuldades relacionadas ao tempo disposto para
participar da pesquisa, foi negociado com as usudrias as datas e os horarios de realizagdo dos
GF, procurando adequa-los as suas disponibilidades. Quanto a um possivel constrangimento
gerado pela participacdo nos GF, foi esclarecido as usuérias que estas ndo eram obrigadas a
responder a questdes que lhes causassem constrangimento e assegurado que isto ndo resultaria
quaisquer prejuizos pessoais. Além disto, previu-se a possibilidade de desisténcia de
participacdo da pesquisa, caso este fosse o desejo da usuéria. Considerando esta possibilidade
de desisténcia, foi convidado um ndmero maior de usuérias do que o nimero de participantes
dos GFs considerado ideal.

Quanto aos riscos a que os profissionais de saude poderiam estar expostos ao
participarem da pesquisa, estes estariam possivelmente relacionados ao constrangimento de se
sentirem avaliados em seu trabalho. Para minimizar essa possibilidade foi utilizada a seguinte
estratégia: contato prévio com os profissionais e a chefias das ESF para explicar os objetivos
da pesquisa, deixando claro que a pesquisa ndo tinha como objetivo avaliar o seu trabalho,
mas a partir de suas experiéncias, construir conhecimento que contribuisse para qualificar o
atendimento na consulta ginecoldgica.

Quanto a questao do tempo que o profissional precisou disponibilizar para a entrevista, foi
combinado, previamente, com o mesmo e sua chefia, a melhor data e horéario para realiza-la.

Os riscos e beneficios aos sujeitos dessa pesquisa forma previstos no TCLE.



5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Construindo categorias e analisando os dados

A analise sugeriu que a busca das usuarias entrevistadas pela consulta ginecoldgica
ocorreu por motivos de ordem bioldgica, reforcando o foco que, ao longo do tempo, vem
delimitando a configuracdo da atencdo a saude das mulheres, e, num ambito mais especifico,
da atencdo ginecoldgica. Ao acessarem a atencdo basica em busca da consulta ginecoldgica,
as usuarias tém a expectativa de serem bem atendidas e acolhidas pelo servico, além de
esperarem uma pronta e efetiva resposta para as demandas que motivaram esta busca,
expressarem 0 desejo e a necessidade de estabelecer um vinculo com os profissionais e 0
servico de saude.

Por outro lado, as informac6es coletadas indicaram que os profissionais da saude tém
um olhar ampliado para as necessidades de saude das mulheres, reconhecendo tais
necessidades para além do foco reprodutivo, valorizando a relacdo entre satde e a dimenséo
humana e social das suas experiéncias de vida. Nesta perspectiva, a analise permitiu inferir
que os profissionais tém consciéncia da importancia dos dispositivos da escuta e do vinculo
para a promocdo da saude das mulheres, e que, apesar dos limites impostos pelo contexto em
que seus servicos estdo inseridos, estes tém buscado investir neste objetivo.

Tendo em conta as informacges coletadas e o objetivo geral de analisar na perspectiva
da integralidade o atendimento ofertado em consultas ginecoldgicas no @mbito da atencéo
bésica, foi definida como categoria central “O Cenario da Consulta Ginecologica”, a qual foi
composta por trés subcategorias: “As mulheres e suas necessidades”, “A integralidade na
consulta ginecoldgica: da imagem-objetivo a realidade” e “Avaliando o atendimento”. A

Figura 7 ilustra 0 mapa analitico que orientou a analise:
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O cenario da consulta
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Figura 6 — Mapa analitico que orientou a analise

5.2 O cenario da consulta ginecoldgica

Considerando o ideal proposto nessa pesquisa, a consulta ginecoldgica é
compreendida como um encontro entre o profissional que realiza as a¢des e procedimentos
que a compdem, uma mulher e o servico que acolhe este encontro. Esse cenario se acha
configurado a partir das politicas de saide e dos modelos de gestdo e de atencdo a salde das
mulheres. Além destes, outros elementos estdo interligados neste cenario como: as
necessidades das mulheres ao buscarem atendimento, a realidade dos servicos e a qualidade

do atendimento ofertado conforme mapa analitico abaixo.
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Figura 7 — Mapa analitico da consulta ginecolégica

A andlise sugeriu que a consulta ginecologica oferecida nas unidades de salde atende
as demandas programaticas da atengdo basica, fundamentando-se nos protocolos dirigidos a
salde das mulheres do municipio, no que diz respeito, principalmente, a prevencdo do cancer
ginecologico (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2010). Segundo relato
dos profissionais entrevistados, no cenario pesquisado a consulta ginecoldgica compde-se pela
anamnese, exame fisico, diagnostico e coleta de CP. “Do preventivo é s6 a parte ginecoldgica
e das mamas, no qual a gente tem um tempo de consulta especializada para fazer o exame e
ver a queixa que ela tiver no momento” (P2 ESF1).

De acordo com os dados coletados, estes elementos compdem a consulta ginecoldgica
nas trés ESFs pesquisadas. Igualmente, nos trés servicos, a consulta ginecologica é realizada
por enfermeiros. Em uma ESF a consulta ocorre por agendamento, em outra por demanda
espontanea e, na terceira, pode ocorrer por agendamento ou por demanda espontanea, porém,
esta Gltima em um dia da semana especificamente definido pelo profissional. Apesar das
similaridades na constituicdo das consultas ginecoldgicas dos trés servigos estudados, parece
gue ndo existe a mesma homogeneidade no que diz respeito ao enfoque destas consultas. Em
um dos servigos, por exemplo, a consulta ginecoldgica parece estar focada no diagnostico e

prevencdo de doenga, se limitando a procedimentos técnicos reconhecidamente importantes
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para a intervengdo em um possivel caso de céncer. “A consulta ginecoldgica € mais
preventiva, fazemos o exame fisico do colo do Utero e das mamas e a coleta do CP” (P1
ESF1).

J& em outro servico, os dados sugerem que, embora o foco no cancer esteja presente,
existe a possibilidade de ampliar o escopo da consulta para além do uso de tecnologias duras e
leve-duras de diagnosticos, valorizando-se também as tecnologias leves, necessarias para a

promocdo de saude. A fala a seguir ilustra este argumento.

A consulta ginecoldgica seria 0 macro e uma das partes dessa consulta, a coleta de
pré-cancer. O pré-cancer ¢ uma coisa mais facil, mais rapida de fazer, mas a
anamnese, o histdrico, o diagnostico, tudo também tem que fazer parte da consulta.
Néo adianta s6 coletar (P3ESF2).

Segundo os profissionais entrevistados, em funcédo do grande contingente de mulheres
que procuram as unidades de saude para atendimento e do limitado espaco das consultas
ginecoldgicas para possivel acolhimento destas necessidades, dois dos servigos estudados
criaram o que tem sido chamado de “consulta de saide da mulher”. Essa consulta ¢ mais
ampla que a consulta ginecoldgica, geralmente focada no rastreamento e prevencdo do cancer
de colo e de mamas; engloba queixas de alteracdes relativas ao aparelho reprodutor,
planejamento familiar, encaminhamentos para exames e renovacgdo de receitas, por exemplo,

mas pode, também, incluir a coleta do CP.

Tem a agenda da consulta saide da mulher para orientacdes gerais. Se necessitar
encaminhar para colocagdo do DIU, ecografia ou mamografia, laqueadura ou
vasectomia (tanto feminino quanto masculino), inicio de relagdo sexual, DST
marcamos para esta agenda. Abrange tudo (P1ESF1).

A consulta satde da mulher engloba tudo que é necessario relativo a saide geral. A
mulher é avaliada e, se necessario, é examinada e se faz os encaminhamentos
necessarios: bidpsias, mamografia. As vezes, ja é coletado o CP. Ou, entdo,
orientamos a coleta e encaminhamos para a consulta ginecolégica (P2ESF1).

Nos servigos com agenda para “consultas de satide da mulher” a ideia é ampliar o
atendimento as mulheres que procuram os servi¢os, porém, o modo de operacionalizacdo
dessa consulta difere entre elas. Em um destes servicos, essa consulta é individual, com
horério previamente agendado e deriva das demandas das mulheres que chegam ao

acolhimento.

E uma demanda espontanea do acolhimento que agendamos. Na consulta de sadde
da mulher englobamos tudo: planejamento familiar, queixas de sangramento, e todas
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as queixas que aparecem na demanda do acolhimento colocamos na sadde da mulher
(P2ESF1).

No outro servigo, a “consulta de salde da mulher” se constitui num encontro com as
mulheres do Grupo de Saude da Mulher, o qual ocorre quinzenalmente em espaco cedido pela
Associacdo de Moradores. O grupo redne as usuarias para discutir temas relacionados a satde
das mulheres como: planejamento familiar, DST, prevencdo e promocdo da saude. O
profissional que coordenada o grupo lanca uma questdo de interesse para a saude das
mulheres ou questfes trazidas pelas proprias usuérias e, a partir disso, se discute o tema. A
seguir, enquanto as usuarias compartilham suas experiéncias, o profissional atende uma a uma
em um local no mesmo espago onde o grupo esta reunido. Assim, a “consulta de salude da
mulher” acontece fora dos limites fisicos de um consultério tradicional, comprometendo-se a

privacidade das usuarias.

A consulta de saude da mulher é mais coletiva, o grupo da mulher é mais coletivo. E
para atender uma demanda mais coletiva, entdo vocé ndo faz uma consulta
individualizada. Ela tem menos tempo para dar atencdo as mulheres, mas ela procura
resolver questdes mais coletivas, de receitas, exames, ndo vai entrar muito a fundo
sobre as questdes de salde da mulher (P3ESF2).

Se, por um lado, é bem-vinda a ampliacdo do espago destinado ao atendimento das
demandas de satde das mulheres nos servigos de atengdo basica, por outro, a “inven¢ao” da
“consulta de saude da mulher” ndo vem, necessariamente, ao encontro do que se tem
preconizado como cenario ideal para a promocao da saide das mulheres. Na “consulta de
saude da mulher”, investe-se, muito mais, na resolugcdo rapida das demandas das mulheres
trazidas ao servico, como encaminhamentos a exames ou consultas especializadas, do que
propriamente na promoc¢do da sua saude, o que demandaria investimentos mais duradouros.
Uma caracteristica importante da “consulta de saude da mulher” que merece ser destacada
aqui e que a diferencia da consulta ginecoldgica tradicional, € a possibilidade que ela traz de
ampliar o olhar da equipe para além das necessidades de salde priorizadas em protocolos
assistenciais e de acolher as demandas espontaneas das usuérias. E um espago propicio a
escuta das necessidades das mulheres e a educacdo e promocdo da saude preconizada pela
Politica Nacional de Atencdo Basica e, também, a Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude
(BRASIL, 2010). A promocdo da saude extrapola a prevencdo ao ter como objetivo
“promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e riscos a saude determinados por
seus determinantes e condicionantes”. Promover a saude ¢ capacitar as comunidades para a

melhoria de suas condi¢bes de vida com maior participacdo das mesmas no controle desse
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processo (BRASIL, 2010). As politicas referidas afirmam que a promocdo da salde deve
envolver acdes educativas que contemplem ac@es intersetoriais que promovam a cidadania
dos usuérios. No caso especifico das mulheres, este espaco pode promover a sua cidadania, o
reconhecimento de seus direitos e buscar, com elas, estratégias de enfrentamento de situacdes
de vulnerabilidades e de melhoria de suas condi¢6es de vida.

Diante desse cenario, questiona-se a forma como acontecem 0s arranjos assistenciais
gue configuram consultas ginecoldgicas e consultas de satde da mulher nas ESFs pesquisadas
como poténcia para a promocdo da integralidade. Se a ESF é uma estratégia que propde
mudancas no modelo de atengdo, no sentido de resgatar concepgdes mais amplas de saude e
empregar formas diferenciadas de intervencdo junto ao usuério, contemplando o principio da
integralidade; se cabe a esfera municipal, especialmente as Geréncias Distritais,
operacionalizar as estratégias para a Atencdo Primaria a Saude que abrange o territorio de um
ou mais Distritos Sanitarios (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2010),
questiono se o fato de ESFs do mesmo DS terem diferentes focos e modos de realizar
consultas ginecoldgicas e consultas de salde da mulher ndo compromete a ldgica da
promocédo da integralidade?

Diferentes arranjos podem significar diferentes concepcdes de saiude e modelos de
atencdo a salde, o que pode, sim, comprometer um projeto de atencdo em rede que investe na

integralidade conforme esquema analitico representado abaixo.

0 cenario da consulta ginecologica

Consulta
Satde Mulher

Diferentes Modelos

B de Atencio?
Consulta
Ginecologica

Figura 8 — Mapa analitico da consulta ginecolégica e consulta de satde da mulher
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As falas a seguir indicam que estas diferencas existem e que estdo traduzidas em
modos distintos de atendimento das necessidades de saude das mulheres. “A consulta
ginecoldgica é s6 o preventivo. Na satde da mulher englobamos tudo” (PLESF1).

Na outra ESF pesquisada, a consulta ginecoldgica permite dar mais atencdo a usuaria,
segundo o profissional entrevistado. “Na consulta ginecoldgica, vocé consegue fazer um
histérico, anamnese, muitas vezes até o exame fisico, que seria aquela sistematica da
assisténcia” (P3ESF2).

Como destacado na literatura, é de extrema importancia para a efetivacdo da
integralidade em saude, que a atencdo a salde das mulheres tenha seu foco ampliado para
além do aparelho reprodutivo (CORDEIRO et al.,, 2010; FERNANDES; SANTOS;
OLIVEIRA, 2007; GARCIA, 2004; MANDU, 2004; ZOCCHE, 2014).

Para Coelho et al. (2009) embora a PNAISM (BRASIL, 2011) foque diretrizes e ac0es
programaticas que reconhecem os direitos sexuais e reprodutivos da salde das mulheres, 0s
servicos estdo organizados na logica de um modelo clinico que ndo responde as suas
necessidades mais imediatas. Neste sentido, Silva, Casotti e Chaves (2013) argumentaram que
uma das fragilidades do SUS ¢é o fato de que a ESF ndo conseguiu, ainda, modificar o modelo
tradicional de atencdo para adotar o modelo proposto pelo SUS.

Se a questdo é atender a demanda espontanea, ndo seria mais produtivo realizar uma
Unica consulta ampla que estivesse focada, ndo so, nas a¢fes programaticas, configuradas em
torno de demandas de carater epidemiologico, mas também, nas necessidades expressas pelas
mulheres?

Neste contexto, como sugerem Pires et al. (2010), pode existir uma desarticulacdo
entre 0 que os servi¢cos oferecem e as demandas das usudrias, e isto ocorre pela dificuldade de
se fazer a escuta das suas necessidades de saude. Para Silva, Casotti e Chaves (2013) a
garantia da integralidade depende do desenvolvimento de uma clinica abrangente e da
integracdo de préaticas individuais e coletivas de modo a promover, prevenir e recuperar a
salde. Neste sentido, pode-se argumentar que, tal como descrito pelos profissionais
entrevistados, a consulta ginecoldgica e a consulta de satde da mulher possuem objetivos que
sdo complementares e poderiam ser integradas em um Unico dispositivo de atengdo em saude
com mais poténcia para a promogéo da salde.

A anélise das falas dos profissionais sugeriu que estes reconhecem a existéncia de uma
fragmentacdo da atencdo a saude das mulheres produzida no ambito dos servicos em que

atuam. Além disto, ficou claro nas entrevistas que, entre eles, existe a consciéncia dos limites
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das suas agdes, destacando-se a percep¢do de que é necessario ampliar o foco destas acGes
para além da prevencdo, incluindo neste cenario, também, acdes promocionais. Como citado
anteriormente a promocéo da satde é uma estratégia mais ampla que prevencao, pois busca a
transformacédo das condicGes de vida das pessoas através de uma abordagem intersetorial. Ao
passo que a prevencao se limita a atuar sobre uma determinada doenga ou desordem com base
em conhecimentos epidemioldgicos (CZERESNARINA, 2003).

Para fazer promogdo e prevencdo ndo € suficiente. Prevencdo é coleta de CP
(P1ESF1).

Saude da mulher também é educacao (P3ESF2).

[Satde da mulher também inclui] Cuidados com o corpo, sexualidade, sexualidade
ndo é sO sexo, né, é cuidado com o corpo também, higiene, procurar prevencéo,
alimentacéo (P3ESF2).

Existe, também, a promogao e prevencdo, que é a mamografia, pré-cancer, o grupo
da mulher (P3ESF2).

Mas, por exemplo, para fazer promogdo e prevencdo nao é suficiente. Prevencédo é
coleta de CP. N&o conseguimos fazer um trabalho para evitar que isso tudo
acontega. Apagamos muito fogo (PLESF1).

Na atencdo a salde das mulheres, a prevencdo é necessaria para dar conta das acoes
programaticas definidas pelo Ministério da Salde, no que diz respeito ao controle dos
canceres ginecoldgicos e, também, de doencas crénicas que tém atingido as mulheres de
forma mais drastica nas Ultimas décadas (BRASIL, 2011). Porém, ndo € o suficiente para
promover a integralidade dessa atencdo. A atencdo a salde das mulheres deve articular
prevencdo e promocdo da salde de acordo com as necessidades singulares de salde de cada
mulher que procura o servico. Isso se faz necessario, especialmente em um territério no qual
as mulheres estdo sujeitas a situagdes de vulnerabilidade como este no qual estdo inseridas
essas ESFs.

Para justificar a manutencdo de ag0es restritas a um enfoque preventivo, ao invés da
ampliacdo referida como necessaria, os profissionais fazem uma andlise do contexto em que
atuam, pontuando os principais entraves a tal ampliacdo. Problemas relativos a recursos
materiais, espago fisico e nimero de profissionais nas equipes e burocracia estdo entre 0s
entraves destacados. “Mas hoje o problema maior nosso seria a questdo logistica, recursos
humanos e logistica, para fazer, ampliar nossas acfes em saude, na satde da mulher. Porque
saude da mulher também é educacgéo. Poderia ser uma saude na escola” (P3ESF2).

As dificuldades a que se referem os profissionais entrevistados interferem nos seus
processos de trabalho e na possibilidade de desenvolver agdes de salde mais abrangentes e
com melhor qualidade para atender as necessidades e saude das mulheres. Pesquisas trazem a

dificuldade de consolidar o modelo de atencéo proposto pela atencdo basica por questdes
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como a falta de definicdo de um modelo de gestdo que subsidie as praticas de salde e
promova mudancas nos processos de trabalho e que foque a atencdo nas necessidades de
salde e nos condicionantes de salde (BARRA, 2013; CECILIO; ANDREAZZA;
CARAPINHEIRO, 2012; GERVAS; FERNANDEZ, 2012; JUNQUEIRA et al., 2010;
SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013; VAN STRALEN et al., 2008). Essas dificuldades
também foram encontradas nas falas dos profissionais dessa pesquisa como a dificuldade de
trabalhar de forma intersetorial para a promoc¢do da sadde das mulheres, a partir de suas
necessidades de sadde, de forma sistematica e articulada®. Embora essas dificuldades n&o
favorecam a promocao da integralidade e restrinjam o foco na atencéo as mulheres a questdes
mais pontuais, 0 que vem ao encontro das conclusdes de pesquisa de Coelho et al. (2009) e
Freitas et al. (2009), os profissionais procuram usar o espaco da consulta ginecoldgica com o
propoésito de ampliar seu olhar para questdes como, por exemplo, as vulnerabilidades que
podem advir da situacdo de vida de algumas mulheres. “Como a gente trabalha com a questao
da vulnerabilidade, a gente costuma olhar como um todo” (P2ESF1).

Procuram reconhecer, também, os condicionantes e determinantes de salde da vida
dessas mulheres. “Inicio precoce da vida sexual, desinformacdo, desintegracdo do nucleo
familiar, isso a gente percebe durante a consulta” (P3ESF2).

A partir do que identificam na consulta, os profissionais procuram intervir, através do
matriciamento®, mas, de forma respeitosa com o desejo da usuéria, diferente do citado em
estudos como o de Coelho et al. (2009), onde observaram a falta de respeito nas relagdes entre

profissionais e usudrias e a falta de reconhecimento dos direitos das mesmas.

Se a gente identifica, procura notificar (P4ESF2)
O que a gente nao pode é querer intervir de forma preconceituosa com 0s N0ssos
valores, a gente tem que respeitar os valores das pessoas (P3ESF2)

Porém, limitados pelas dificuldades acima referidas, o resultado é o represamento das
demandas de atendimento das necessidades de saude das mulheres, além da frustracdo e de

certa resignacdo por parte dos profissionais.

% Essa questdo sera discutida na subcategoria “A integralidade na consulta ginecoldgica: da imagem-objetivo &
realidade”

* Matriciamento — é uma metodologia de gestdo do trabalho em salde que consiste no apoio matricial de uma
equipe de especialistas que ddo suporte assistencial, técnico e pedagdgico a equipe de referencia da ESF na
condugdo de casos individuais, familiares ou comunitarios, ampliando as possibilidade de realizar a clinica
ampliada e a integracdo de especialistas com a equipe de referéncia e o vinculo entre profissionais e usuarios e
a promogdo da autonomia dos usuarios (CAMPOS; BATAIERO, 2007).
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A nossa demanda é maior, mas como nao temos a possibilidade de ampliar, a gente
pega um pouquinho do que temos (P2ESF1).

N&o conseguimos fazer um trabalho para evitar que isso [a busca por acBes
curativas] tudo aconteca. “Apagamos muito fogo” (P1ESF1).

Neste cenario, ndo bastam as experiéncias, as competéncias e a boa vontade dos
profissionais envolvidos, porque a resolucdo dos problemas apontados vai muito além do seu
nivel de competéncia, pois tém como origem a falta de articulacdo entre as diretrizes de
gestdo e planejamento do SUS, conforme depoimentos a seguir de um dos profissionais

entrevistados e de uma das usuarias.

A demanda esta represada hoje, por causa de questdes logisticas, recursos humanos.
Uma questdo de planejamento estratégico e tatico. O operacional est4 aqui, a gente
faz o planejamento operacional, s6 que hoje a gente ndo tem planejamento
estratégico e tatico que seja coerente com a situagdo (P3ESF2).

Eu acho que eles ndo estdo dando conta da demanda. N&do quer dizer que 0s
profissionais ndo sdo bons. Eles ndo tém uma estrutura melhor (U3).

O planejamento estratégico a que se refere o profissional é definido atraves de
diretrizes determinadas pelo Ministério da Salude através de portarias, portarias especiais e
documentos orientadores de programas. Esses documentos passam pela estrutura hierarquica
das secretarias municipais, de coordenadorias e, finalmente, chegam a Atencdo Basica, espaco
no qual as acbes definidas vdo ser aplicadas. Portanto, os profissionais das ESFs néo
participam dessa etapa do planejamento, porém, devem planejar e definir as acGes de salde
para o territério onde atuam de acordo com os condicionantes de salde que podem revelar
contextos vulneraveis para a saude da populacdo (GONDIM; MONKEN, s.d.). Embora o
Sistema de Planejamento do SUS (BRASIL, 2009) tenha como proposta a cogestdo* que se
faz pela construcdo coletiva do planejamento com a participacdo de todos os atores
envolvidos na producdo de salde (gestores, profissionais e usuérios), o sistema ainda ndo
alcancou seu intuito, pois é necessario um novo posicionamento dos gestores com relacdo ao
planejamento em salde destacado, também, nas analises de Barra (2013), Gérvas e Fernandez
(2012) e Silva, Casotti e Chaves (2013).

* Cogestdo é a proposta da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS que prega a
indissociabilidade entre a atencdo e a gestdo, propondo a participacdo dos coletivos envolvidos na produgdo
de salde a fim de consolidar redes, vinculos e a corresponsabilizacdo entre usuarios, trabalhadores e gestores .
Significa a inclusdo de todos os sujeitos que fazem parte dos processos de trabalho como “gestores de seus
processos de trabalho” na analise de contextos e problemas e no processo de tomada de decisdo. O resultado da
co-gestdo seria maior implicacdo dos sujeitos e corresponsabilidade que pode resultar em uma melhor
producdo de saide (BRASIL, 2009).
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As analises dos autores citados vém ao encontro das recomendagdes do documento
“Atencdo primaria e promogao da satde”, divulgada pelo Conselho Nacional dos Secretarios
de Saude (BRASIL, 2007; CONASS, 2007), o qual destacou como necessario a melhoria das
condigdes de trabalho, do reconhecimento da gestdo do papel da ESF na reorganizacdo do
modelo assistencial e de monitoramento e avaliacdo das agdes de saude oferecidas a
populagdo. Esses aspectos serdo problematizados na categoria “A integralidade na consulta
ginecoldgica: da imagem-objetivo a realidade”.

Por ora, reforco que o cenario da consulta ginecolégica ou de saide da mulher traz
elementos que fazem interface e que precisam ser analisados para a compreenséo do todo. Um
desses elementos sdo as mulheres que buscam a consulta com seus motivos, expectativas e

necessidades.

5.2.1 As mulheres e suas necessidades

Esta subcategoria contempla as necessidades de saude das mulheres que buscam a
consulta ginecolodgica, procurando analisar quais as necessidades que podem ter gerado a
busca pelo atendimento e como as mulheres expressam essas necessidades. As necessidades
de satde das mulheres foram analisadas, utilizando como marco teorico as necessidades de
salide na concepgdo de Cecilio (2001).

Os dados coletados sugerem que as mulheres demandam a consulta ginecologica para
realizar o preventivo de cancer de colo uterino, o pré-natal ou quando consideram que tém
alguma alteracdo ou doenca relativa ao aparelho reprodutivo. Esta conclusdo corrobora os
resultados de outros estudos, como os de Salimena et al. (2012), Cordeiro et al. (2010) e
Torres et al. (2008), os quais concluiram que as mulheres relacionam as questfes reprodutivas
a sua salde. Esta estreita relacdo entre o bioldgico e a saude reproduz a légica do modelo
biomédico de atencdo, deixando de valorizar outros aspectos da saude, igualmente
importantes (BARRIENTOS, 1998; FERNANDES; SANTOS; OLIVEIRA, 2007; REDIVO,
2007).

O trecho de discussao grupal apresentado a seguir ilustra este argumento.

Vim porque estou gravida. Eu nunca fui acostumada a ir ao médico, quando tinha
algum problema era a minha mae que dava os remédios. A gente s6 vai ao médico se
tiver alguma coisa grave. S6 se tiver muito mal (U12).
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As vezes, aparece um probleminha e a gente procura saber o que esta acontecendo e
ai vem fazer os exames (U9).
Eu sempre venho consultar para fazer o exame ginecoldgico uma vez por ano (U1).

Segundo Cecilio (2001) e Mandl (2005) as necessidades de saude chegam aos
servicos em forma de demandas. Assim, também as usuérias ouvidas demandam a consulta
ginecologica e ndo expressaram, claramente, as necessidades que as levam a procurar a
consulta. Nesse aspecto, chamou a atencdo a demanda por especialista em ginecologia o que
vem ao encontro da taxonomia das necessidades de Cecilio e Matsumoto (2006) sobre a
necessidade de acesso as tecnologias de saude. As usuarias sempre se referem ao profissional
que realiza a consulta como o0 médico clinico e, geralmente, desconhecem que quem realiza a
consulta é o enfermeiro, mas, queixam-se de que gostariam de ser atendidas por um
ginecologista.

Quando informadas de que tanto o enfermeiro, quanto o médico clinico da ESF, esta
habilitado a realizar a coleta do CP e as consultas ginecoldgicas, as usuarias demonstraram
surpresa e inconformidade, além de desvalorizarem a competéncia do profissional enfermeiro
para a realizacdo da consulta. A desvalorizacdo do profissional enfermeiro pelas usuarias
demonstra o desconhecimento do papel deste profissional na atencao basica.

A consulta realizada pelo enfermeiro, na atencdo bésica, é regulamentada pela Lei do
Exercicio Profissional N° 7.498, de 25 de junho de 1986, pelas Resolugdes N° 381/201 e N°
271/2002 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), pela Portaria N° 1.625 e, também,
esta prevista na PNAB.

Nesse nivel de atengdo, segundo Backes et. al (2012) o profissional enfermeiro é
considerado um elemento catalisador das politicas e programas para a consolidacdo do
modelo de atencdo proposto pela ESF. Conforme os autores citados, o fato de o enfermeiro
ser um profissional com formacdo generalista, faz com que desenvolva competéncias para
atuar em diversos espagos como atencédo, gestdo e atividades educativas de promogédo da
salde de individuos, familias e comunidades, acolhendo e identificando as necessidades dos
usuarios, compondo saberes com os diferentes profissionais da equipe em que atua. Nesse
sentido, segundo Matumoto et. al (2011) o ndo reconhecimento do enfermeiro pode estar
associado ao modo como a sociedade define e reconhece o que é enfermagem e sua pratica o
que vai ao encontro do modo como estdo configuradas as praticas politicas, legais , juridicas e
de formacéo que refletem as disputas entre as classes sociais. Ao encontro dessa firmacao, um

documento divulgado pelo CONASS (2012) sobre a experiéncia da presenca do enfermeiro na
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ESF, revelou a falta de valorizacdo do enfermeiro pelos gestores o que pode contribuir para

gue os usuarios reproduzam essa desvalorizacéo.

Os enfermeiros ndo podem fazer consulta (U2).

E. Teria que ser o especialista (U3).

Isso ai ndo pode [enfermeiro ou clinico]. Tem que ser um especialista que estuda
para aquilo ali. Tem diferenga. O ginecologista estudou para aquilo ali. O outro é
clinico geral. Tem que ser o especialista (U1).

Neste contexto, a demanda por especialistas pode expressar a necessidade de acesso ao
arsenal de tecnologias duras (MERHY, 2010) que caracteriza as abordagens médico clinicas e
uma supervalorizacdo do saber médico especialista (PUSTAI, 2006). Um estudo realizado por
Cecilio et al. (2012), por exemplo, mostrou que os usuarios consideram que o médico clinico
tem pouca resolutividade e que sua funcdo é encaminhar ao especialista, da mesma forma
como consideraram as usuérias desse estudo. Como referido na literatura, o especialista
exerce uma atracdo sobre a populacdo, com suas técnicas diagnosticas e terapéuticas
(GERVAS; FERNANDEZ, 2007). Para Franco e Merhy (2010) este modelo técnico-
assistencial, que é ainda predominante na atencéo béasica, associa, no imaginario dos usuarios,
a qualidade a consultas especializadas, além de criar uma demanda vinculada as ofertas dos
servi¢os. A atitude das usuérias ouvidas para essa pesquisa de desvalorizar o profissional
enfermeiro reforca esse imaginario.

Ainda com relacdo a associacdo entre 0 modelo de atencdo e a demanda dos usuarios
dos servicos, Pinheiro et al. (2010) argumentaram que a busca por consultas, exames e
especialistas é resultado da organizacdo das politicas de salde, com seus modelos fixos e
fluxos centralizados, traduzindo as “demandas” em “reais necessidades” dos usuarios, as
quais os servigos respondem com base em critérios técnicos, objetivos e quantificaveis.

Por tras da necessidade expressa pelas usuérias que participaram do estudo, de acesso
a tecnologias e das demandas por agdes programéticas, podem estar ocultas outras
necessidades (CECILIO, 2009), por exemplo, a de serem reconhecidas como sujeitos de
necessidades mais singulares que aquelas incluidas em protocolos e programas assistenciais.

Nesse sentido, os dados sugerem que, mesmo justificando, num primeiro momento, a
procura da consulta como resultado de uma necessidade pontual de atendimento especialista e
técnico, as mulheres tém expectativas que expressam outras necessidades mais compativeis

com o que Merhy (2002) denominou de tecnologias leves de cuidado.
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Gostaria de ser atendida com mais carinho e atencdo. Tem médico que atende a
gente na porta e aperta a mdo (U1).

Eu também gostaria que fossem atenciosos (U2).

Mas eu gostei do atendimento porque me trataram bem (U3).

Embora ndo explicitamente apresentadas como necessidades da busca pelo acesso a
consulta ginecoldgica, o desejo de serem atendidas com atencdo, cordialidade e carinho foi
interpretado, na presente analise, como o indicativo de necessidades igualmente incluidas na
busca por atendimento nas consultas. Transformadas em expectativas, tais necessidades
acabam silenciadas em prol de objetivos mais facilmente comunicados aos profissionais que
as atendem, em funcéo da valorizacdo e reconhecimento que estes objetivos tradicionalmente
recebem no campo cientifico, como é o caso da realizacdo do exame de CP. Estudos sugerem
que, ao acessarem 0s servicos de salde, estas necessidades também fazem parte do conjunto
de expectativas de outras mulheres (PEREIRA, 2004, 2011; TORRES, 2008; VIALE, 2006).

Para as participantes da pesquisa, “ser tratada com atenc¢do” € uma condi¢cdo definida
em relacdo as atitudes dos profissionais que as atendem na consulta, ndo necessariamente
ligadas a sua competéncia técnica. Assim, a necessidade de receber atencdo aparece associada
a habilidades que extrapolam a competéncia adquirida pelo saber especialista, dirigindo-se
mais a competéncias de ordem relacional. O trecho transcrito a seguir corresponde a resposta

dessas usuarias ao questionamento sobre o que significa “ser tratada com atengao”.

Sentar frente a frente. E o sorriso dele. O sorriso do médico e a cara alegre pra gente
ja é 10% da cura (U6).
Eu sou bem atendida porque eles conversam comigo (U4).

Em outro Grupo Focal as usuérias reforcaram esta relagdo entre “ser tratada com
atengdo” e ser bem recebida pelo profissional, destacando-se, novamente sua expressao facial

por meio de um sorriso e a iniciativa de dialogo.

Quando tu apareces, ele esta sempre com um sorriso (U8).
E. Manda entrar, me cumprimenta, pergunta como eu estou (U10).
E muito atencioso (U9).

Ser atendida com atengdo também pode significar ter acolhimento e resposta para suas
duvidas, ter seus questionamentos e demandas por informacdes valorizadas pelos
profissionais que as atendem na consulta, como referido no trecho de GF transcrito a seguir,
onde as usudarias justificam porque acham que sdo atendidas com atencdo nas consultas

ginecoldgicas:
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Espero ter uma resposta para 0 meu problema. As vezes, eles conseguem te dizer.
Outras, quando tem um probleminha, tém que ir para outros médicos. Agora, trouxe
um exame e pedi que a enfermeira me explicasse o que tinha. Ela me explicou qual o
problema e me encaminhou para fazer outro exame (U9).

Eu também. Quando eu venho nas consultas, eu faco as perguntas. Eles tém que me
responder. Me respondem. Nunca tive problema (U13).

Normalmente, nas minhas consultas eu consigo perguntar tudo. Faco as consultas
com o enfermeiro. Com o clinico é s6 uma vez por més, mas eu consigo esclarecer.
Ele responde, me da atencdo, fica o tempo mais que necessario da consulta so para
tirar as minhas davidas (U12).

E bom conversar. Ajuda, mas tem que ter resultado (U9).

Ao buscar informacdo e respostas para suas dividas essas usuarias podem estar
expressando a necessidade de serem reconhecidas como sujeitos com autonomia para buscar a
satisfacdo de suas necessidades (CECILIO, 2001). Ao vislumbrarem a possibilidade de
obterem essas informacdes através do dialogo com o profissional de saude, elas esperam
encontrar alternativas para fazer suas escolhas de acordo com seus modos de vida. Nesse
sentido, ao se estabelecer uma relagdo na qual se destacam as abordagens relacionais, com o
profissional acolhendo a usuaria e escutando suas davidas, ambos poderdo construir um modo
de cuidado que possibilite a usuaria ser protagonista desse cuidado e gerar autonomia
(MERHY; FRANCO, 2003). O fortalecimento da autonomia das mulheres aumenta sua
capacidade de cuidar de si e estimula seu empoderamento, suas escolhas e suas opcoes
(MALTA; MERHY, 2010) e é uma prerrogativa da politica de humanizacdo do SUS
(BRASIL, 2008).

Porém, em algumas ocasifes as usuarias declararam ndo ter tido oportunidade de
conversar com o profissional que lhes atendia e obter as respostas para as suas ddvidas. Um
dos motivos argumentados foi a postura nada acolhedora do profissional diante das usuarias,

conforme a fala de uma usuaria participante de um GF.

Eu consultei com um. Achei a atitude dele estranha. Me mostrou a cadeira e mandou
sentar de lado para ele. Eu puxei a cadeira para ficar de frente para ele. Médico tem
que ser olho no olho, né? Depois que eu sentei, disse a ele que tinha que sentar
frente a frente para consultar, ele me atendeu bem. Até que sai satisfeita com ele
(U6).

A mesma questdo surgiu em outro GF, conforme a fala da usuaria.

Tinha um médico que me atendeu depois que fiz uma cirurgia. Eu estava com dor.
Ele me deu remédio. A minha barriga comegou a inchar, voltei aqui. Me senti mal,
porgue ele me olhava e dizia que eu ndo tinha nada (U2).
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Essas falas das usuarias vém ao encontro do que Pereira (2004), Torres (2007) e Viale
(2006) encontraram em suas pesquisas com usuarias sobre a consulta ginecoldgica acerca da
dificuldade que as mesmas colocaram de estabelecer um didlogo com os profissionais que as
atendiam. Souza et al. (2008) reforcaram que a impessoalidade na relacdo profissional-
usuario faz com que este se sinta (des)acolhido o que vem ao encontro das situacoes
vivenciadas por essas usuarias.

O modo como o profissional, desde o primeiro momento, acolhe a usuaria interfere na
qualidade da comunicacdo que vai se estabelecer entre ambos (MEDEIROS et al., 2010).
Teixeira et al. (2009) afirmaram que o acolhimento é uma importante ferramenta que pode ser
utilizada para atender as necessidades de saude das mulheres por meio da escuta que a vé
além de sua queixa e de sua dimensdo biologica. Essa tecnologia € um dispositivo da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2008) que propde a reorganiza¢ao dos processos
de trabalho a partir das necessidades de salde, possibilitando a integralidade do cuidado
conforme Souza et al. (2008). Para Stedile e Ceccim (2007) a integralidade na atencdo em
salide passa pela realizacdo de praticas de humanizacdo as quais tém o potencial para incidir
sobre as necessidades de saude em sua relacdo com o modo de andar a vida individual e
coletiva das mulheres. Nas situacdes trazidas pelas usuarias 0 modo como séo recebidas ndo
favorece a valorizacdo de sua dimensdo humana e sequer da conta das questdes biologicas.

Nesse cendrio, outra situagdo relatada como fator de dificuldade para estabelecer uma
conversa que dé oportunidade as usuarias para esclarecer dividas é a presenca de
profissionais de outras nacionalidades, mais especificamente, os médicos cubanos do
Programa Mais Médicos’. Esses médicos atendem a clinica e a consultas de pré-natal. Essa
questdo foi discutida pelas usuarias em GF.

Os médicos novos deveriam conversar com a gente, apertar a mao, nem ddo atengdo
(U8).

Eu venho para renovar a minha receita. A primeira vez que consultei com esse
médico ndo gostei muito, porque ele s6 pegou a minha receita, baixou a cabega e me
entregou a nova (U1).

> Programa Mais Médicos. Este programa faz parte de um pacto de melhoria do atendimento aos usuarios do
SUS que prevé mais investimentos em infraestrutura dos hospitais e unidades de salde, além de levar mais
médicos para regides onde ha escassez e auséncia de profissionais. Com a convocagdo de médicos para atuar
na atengdo basica de municipios com maior vulnerabilidade social e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI), o Governo Federal garantird mais médicos para o Brasil e mais salde para vocé. A iniciativa prevé
também a expansdo do nimero de vagas de medicina e de residéncia médica, além do aprimoramento da
formacdo médica no Brasil. Fonte: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/mais-
medicos.


http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/mais-medicos
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/mais-medicos
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Isso também aconteceu comigo. Ele s6 pegou a receita, baixou a cabe¢a e me
entregou a receita (U10).

Eu cheguei, sentei na frente dele e disse: Doutor, preciso renovar as receitas. Ele foi
tomando nota, cabeca baixa, passou e me deu as receitas. Deu tchau e eu fui embora.
N&o examinou nem perguntou nada (U13).

Questionadas se gostariam de perguntar algo ao profissional se tivessem tido
oportunidade, uma usuaria respondeu: “Na hora, nem me lembrei de nada” (U1).

A presenca de médicos de outras nacionalidades é recente nas ESFs. N@o héa ainda na
literatura trabalhos sobre a insercdo desses profissionais na ESF. Questionando as usuérias,
suas afirmac@es sugeriram que essas dificuldades foram sentidas logo na chegada desses a
ESF, provavelmente, pelo curto espaco de tempo que tiveram até entdo, para adaptar-se ao
idioma e a cultura. Por outro lado, as usuarias também tém dificuldades pelos mesmos

motivos, de se entenderem com 0s novos profissionais.

O povo reclama que ele demora para atender nas consultas, mas ele atende bem.
Eles falam outra lingua, entdo demora, mas todos saem bem atendidos (U3).

E. A gente ndo entende o que eles falam. Eu consultei, ele me atendeu bem,
conversou, mas ndo entendi o que ele falou (U4).

Em outro GF as usuérias apontaram as mesmas dificuldades e, também, afirmaram

que, depois de algum tempo, houve uma melhora na comunicacao.

Isso [a dificuldade de comunicacdo] também aconteceu comigo. Ele s6 pegou a
receita, nem me olhou, ndo levantou a cabega, escreveu tudo que tinha que escrever.
Eu que puxei assunto com ele. Perguntei se ele estava gostando de Porto Alegre e se
estava se sentindo bem no posto. Ai ele me respondeu (U10).

A primeira vez foi como aconteceu com vocé. Ele ndo me olhou. Depois,
conversamos. Agora, ele é mais atencioso. Na primeira consulta a gente ndo entende
eles. Tem dificuldade para entender o que eles falam, mas depois, a gente vai
aprendendo (U1).

A expectativa das usuarias de, através da conversa, conseguirem obter as respostas
para as suas duvidas e o atendimento de suas necessidades remete a valorizacdo da escuta,
corroborando resultados de outros estudos de Teixeira et al. (2009) e Torres (2007), nos quais
as usuarias também afirmaram ser importante conversar com o profissional para compreender
0 que estava acontecendo com elas. Neste sentido, como refere Cecilio (2009), o0s servigos e
as equipes de satde devem fazer um esforgco para a escuta e a traducdo das necessidades de
saude expressas pelos usuarios, de modo a atendé-las, respeitando as singularidades com a

maior integralidade possivel.
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Embora, ndo se tenha dados suficientes no caso dos médicos estrangeiros, conforme
citado anteriormente, fica a duvida se as dificuldades de comunicacdo apontadas se devem
somente ao uso de idiomas diferentes. Essas dificuldades podem ter como causa, também, o
desconhecimento dos profissionais sobre as politicas e programas do SUS. Embora a insercao
desses profissionais na atencdo basica seja acompanhada de capacitagdes segundo
informacg6es de um profissional brasileiro entrevistado para essa pesquisa, é importante frisar
gue é necessario tempo para que esses profissionais se apropriem dos principios e diretrizes
do nosso sistema de saide, em especial da integralidade.

A aproximacao e compreensdo da Idgica orientadora do SUS é condicdo para que 0s
profissionais da salde, independente de serem ou ndo estrangeiros, articulem suas praticas de
modo a buscar coeréncia com as propostas do sistema de saude. Trabalhar na perspectiva da
clinica ampliada (BRASIL, 2011) tendo a usuaria e suas necessidades de saude e
vulnerabilidades como centro do cuidado e respeitando sua autonomia; acessar e atender as
usuarias por meio das tecnologias relacionais (MERHY, 2003) do acolhimento, da escuta, do
didlogo e do vinculo (COELHO; JORGE, 2009), investindo numa escuta qualificada, tem
sido destacado na literatura como condi¢cdes para a producdo de um cuidado em saude
centrado nas necessidades singulares de satde das usuarias (CECILIO, 2001; MANDU, 2005;
MATTOS, 2004; RAIMUNDO; CADETE, 2010) para a promog&o da integralidade.

Outra questdo que surgiu, na analise do cenario da consulta ginecoldgica apresentado
nos dados coletados, foi a importancia do tempo a ela destinado. Essa questdo do pouco
tempo destinado a consulta vem ao encontro dos achados em pesquisas realizadas por Torres
(2007), Pereira (2004), Teixeira et al. (2009). Essa situagdo apareceu nas falas de duas

usuarias participantes de um GF, transcritas a seguir.

A queria perguntar sobre uma divida e ele disse que tinha que ser rapido porque
tinha 10 minutos para a consulta que ndo dava tempo. Ai, eu ndo perguntei nada
(U5).

N&o tem muito que falar. Eles ndo te ddo bom dia, se tu queres conversar, eles ndo
tém tempo porque tem um prazo. Tu ficas receosa de falar porque o tempo ta
acabando (U7).

Limitar o tempo da consulta € uma necessidade para dar conta das acgdes
programaticas e cumprir os protocolos. Porém, assim como argumentaram os autores das
pesquisas ja referidas priorizar a quantidade de consultas em detrimento da sua qualidade nédo

favorece o acolhimento, a escuta, a relagdo humanizada e o vinculo, caracteristicas das
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praticas de cuidado preconizadas nas propostas do SUS. Como afirmaram Monteiro,
Figueiredo e Machado (2009), acolher, escutar e construir vinculo demanda tempo.

Nesse sentido, uma necessidade que pode ser atendida através da escuta € o vinculo
entre profissional, servico e usuaria. Para as usuarias o vinculo com os profissionais e 0
servigo é um aspecto importante, o que vem ao encontro da definicdo de necessidades de
salde de Cecilio (2001). Seguindo esta definicdo os dados sugerem que as usuarias
necessitam estabelecer uma relagdo mais pessoal na qual tenham oportunidade de
expressarem suas subjetividades. Uma relacdo de afetividade e de aproximacgéo na qual sejam
reconhecidas e respeitadas as suas necessidades e a sua autonomia qualifica as acfes de saude,
segundo Coelho e Jorge (2009) e Moraes, Bertolozzi e Hino (2011). Esse encontro
determinado pela ética, respeito a autonomia, corresponsabilizando a usuaria pelo seu
cuidado, favorece a promoc¢édo da integralidade na visdo de Gomes e Pinheiro (2005). A
PNAISM traz, em seus principios, a importancia da humanizacdo na atencdo a salde das
mulheres para atingir a integralidade.

Também ganhou destaque no GF a relacdo entre a necessidade de vinculo com o
profissional que realiza a consulta ginecologica, em fungdo da intimidade que dele resulta,
agregando-se aos seus beneficios a melhora da autoestima em funcdo do bom atendimento.
Neste sentido, ser “bem atendida” ¢ uma situacdo que parece ser compreendida como
caracteristica de um atendimento onde ha vinculo entre o profissional e a usuaria. O trecho
compilado a seguir traz respostas ao questionamento sobre porque as participantes entendiam

o0 vinculo como uma necessidade a ser atendida em consultas ginecologicas:

Porque ja temos intimidade, ja conhecemos bem aquele profissional (U6).

Porque eles sdo mais atenciosos, a gente consegue conversar. O enfermeiro ja me
conhece e sabe 0 meu nome. Esse é o0 Gnico que eu me lembro (U5).

Ajuda na autoestima quando a gente € bem atendida (U1).

Como referiram Monteiro, Figueiredo e Machado (2008), o vinculo entre equipe e
usuarios promove a corresponsabilidade, facilitando a identificacdo e o acompanhamento dos
agravos a salde dos individuos na comunidade.

O cenario da consulta ginecolégica pode ser gerador de integralidade, ao promover o
vinculo como meio de reconhecimento da usuaria como sujeito com singularidades
representadas nas suas falas, demandas, e desejos. Essa configuracdo pode resultar na
construcdo do cuidado centrado na usuaria e compartilhado com o profissional que supere a
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dimensdo bioldgica, amplie a atencdo para as suas necessidades, vulnerabilidades e direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres, e considere questdes de género (BRASIL, 2011).

Os dados coletados sugerem que os profissionais entrevistados, assim como a usuarias,
valorizaram o vinculo como meio de promover a integralidade na atencdo a saude das
mulheres. Assim como em outros estudos, os profissionais também perceberam o vinculo
como um modo de relagdo que extrapola a dimensdo técnica (BARATIERI; MANDU;
MARCON, 2012):

[...] é a partir dessa relagdo [profissional-usudria] que tu consegue estabelecer um
vinculo com o paciente (P4ESF2).

Ter essa proximidade da paciente, de conseguir conversar, de permitir que ela
converse, de ter aquele tempo disponivel para isso ajuda no vinculo (P2ESF1).

Nessa logica, os profissionais procuram estabelecer o vinculo com as usuarias,
acolhendo e facilitando o acesso destas a consulta ginecoldgica, buscando promover a adesao,
a corresponsabilidade e a confianca. Esse modo de pensar e fazer desses profissionais vem ao
encontro ao posicionamento de Souza et al. (2008) que consideraram acesso e acolhimento
complementares nas praticas dos servi¢cos de saide como modo de promover a integralidade.
Esses arranjos ndo ocorrem sem que se estabeleca uma negociacdo com base nas necessidades
das usuérias e, segundo Monteiro, Figueiredo e Machado (2009), a negociacdo é facilitada

quando o vinculo esta estabelecido.

Se tu tiver um bom vinculo, eu acredito que ele adere melhor ao tratamento, ao
acompanhamento e ao préprio posto (P3ESF2).

Era a primeira vez que ela estava consultando. Conversando com ela, ja tentei
vincular um pouco mais, dizendo para ela quando precisar vem para 0 posto
(PAESF2).

Segundo os profissionais das ESFs pesquisadas, o vinculo se desenvolve mais
facilmente quando o fluxo das usuérias é facilitado nas ESFs o que vem ao encontro do
argumento de Mattos (2004) de que a flexibilizacdo da rotina dos fluxos dos usuarios nos
servicos de saude pode resultar na superacdo do paradigma biologicista de atencdo e expressar

a existéncia de vinculo entre profissional e usuario (CECILIO et al., 2012).

Sempre tento deixar a porta aberta [possibilidade de retornar quando necessitar], ndo
deixar aquela coisa assim de agora sé agendando para eu olhar teu exame. Tento
deixar essas aberturas ou digo para ela vim no grupo que é livre (P4ESF2).
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As falas dos profissionais vém ao encontro das falas das usuérias, quando estes
reconheceram a importancia da confianca como meio de estabelecer o vinculo, o quem vem
ao encontro das conclusdes das pesquisas de Monteiro, Figueiredo e Machado (2008) e de
Baratieri, Mandi e Marcon (2012) para os quais a confianca € essencial para formar o
vinculo. Para Torres et al. (2008) a relacdo terapéutica pode ser viabilizada por meio do

respeito e da confianca entre profissional-usuéria.

Mais é a questdo da confianga que ajuda bastante. Faz parte do vinculo (P2ESF1).
Tentar passar seguranca de que estas fazendo aquilo bem e que sabes o que o que
estas fazendo (P1ESF1).

Para a construcdo do vinculo, a consulta é uma importante ferramenta para 0s
profissionais para a construcdo do vinculo e a escuta das necessidades das usuarias. No
momento da consulta, o profissional ndo deve limitar-se aos aspectos ginecoldgicos apenas,
mas, proporcionar uma relacdo de confianca segundo Fernandes et al. (2007). Isto vem ao
encontro do fazer dos profissionais entrevistados que veem no espaco da consulta 0 momento

ideal para a construcéo do vinculo.

A consulta é bem importante, pois tu consegues fazer o vinculo (P2ESF2).
A consulta favorece uma aproximacao e facilita o vinculo (P1ESF1).

Nessa construcdo os profissionais utilizam-se de momentos como o acolhimento, a
consulta, a interacdo com as usuarias nos grupos através do dialogo e da escuta qualificada
assim como foi observado também nos estudos realizados por Monteiro, Figueiredo e
Machado (2008) e de Baratieri, Mandld e Marcon (2012), os quais destacaram que 0
acolhimento ndo deve se restringir ao momento da consulta, mas, ser uma pratica usual em
todos os momentos e em todos os espacos dos servi¢os de saude. Conforme Merhy (2003)
acolhimento e escuta sdo tecnologias leves que se expressam nas relagOes estabelecidas entre
os trabalhadores e o usuério na produgdo do cuidado. Para os profissionais, acolher e escutar
as usuarias é reconhecer as suas necessidades singulares de saude para além da dimensao

bioldgica no contexto no qual estdo inseridas a fim de construir um cuidado que contemple-as.

Saber ouvir. ter uma escuta qualificada, porque sé ouvir é facil, é sé deixar ela
falando, mas saber ouvir, identificar as necessidades que elas trazem. As vezes é
uma necessidade que ndo esta bem explicita, entdo por isso que tu tem que estar bem
atento (P4ESF2).

Saber falar com o paciente de uma forma que ele va te respeitar e va também
compreender o que tu esta querendo falar. Para que ele possa seguir aquilo ou aderir
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aquele tratamento, aquele acompanhamento, passar seguranca e sempre deixar a
porta aberta assim para que ele volte. Isso é importante (P3ESF2).

Porque tem umas que tem necessidade de falar, tem problemas que tdo incomodando
e as vezes é aqui na consulta da mulher que elas querem se abrir, que elas querem
falar pra alguém. J& teve mulher que ndo parou de falar, chorou e ndo sei 0 que, e
disse ah eu precisava falar, e eu disse tudo bem. E assim a gente também tem que
saber lidar com isso (P4ESF2).

Essas falas corroboram Ayres (2009) que afirmou ser necessario ouvir mais, pois o
arsenal tecnoldgico atual perdeu a capacidade de compreender a totalidade das situacOes
singulares de saude dos individuos. A escuta e a conversa, como citado anteriormente,

também sdo importantes para as usuarias que participaram dos GF.

Eu sou bem atendida. Eles conversam comigo (U4).
Ele conversou comigo como profissional. Eu conversava e chorava. Ele conversou
bastante comigo (U3).

Nessa l6gica, Mattos (2007) defendeu que a escuta das necessidades dos usuarios
pelos servigos de salde € uma das caracteristicas das praticas de salde baseadas no principio
da integralidade. De acordo com essa premissa, 0s exemplos trazidos nas falas acima mostram
que ha espaco, na consulta ginecoldgica realizada nos servicos pesquisados, para a construcéo
da integralidade.

Porém, nem sempre construir esse vinculo é facil, pois no relato das usuérias, a
rotatividade dos profissionais prejudica a formacgdo de vinculo com a unidade de salde e a
equipe e a qualidade do atendimento. As falas destacadas de um GF trazem essa dificuldade.

Vence o contrato, eles vdo embora (U1).
Agora, perdi um pouco o contato com o posto, antigamente, me dava mais com o
pessoal. Mas vai trocando, trocando (US6).

Nesse cenario, a questdo da rotatividade dos profissionais nas ESFs pode estar
relacionada com varidveis como a questdo do vinculo empregaticio dos profissionais ao
servico de saude e suas causas e efeitos ja apareceram em alguns estudos recentes realizados
por Jungueira et al. (2010), Gérvas e Fernandez (2012) e Silva, Casotti e Chaves (2013). A
questdo da precariedade das relacdes de trabalho pela terceirizacdo dos contratos, dificultando
a gestdo € uma das causas da rotatividade (BRASIL, 2006) aliada a uma politica variavel de
pessoal, salarios e incentivos que, segundo o0s autores citados acima, ndo estimula a

permanéncia dos profissionais nos servigos. Essa afirmagéo esta clara nas falas das usuarias.
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As participantes de um GF, ao serem questionadas como se sentem quando o profissional que

as atende vai embora, fazem as seguintes afirmacdes.

Perdidas (U6).

Nos sentimos prejudicadas. A gente ja estd costumada aquela pessoa ai vem outro
diferente. A gente tem que dar todo o historico da gente para aquele outro. (U1)

Se ele for embora, ndo sei como vai ser (U3).

Por outro lado, sendo a Unica opg¢do que tém para cuidar de sua saude, a fala abaixo
mostra que as usudrias se conformam com a situagdo. “Tem que se acostumar. A gente
precisa” (U1).

Porém, reconstruir o vinculo é uma tarefa dificil para essas usuérias, de acordo com as
falas a seguir, que demonstram a sensacao de impoténcia das mesmas diante da mudanca de

quase toda a equipe que lhes atendia.

Nos sentimos perdidas porque ja temos intimidade, j& conhecemos bem aquele
profissional. Ai, chega outro, e eu ndo vou consultar (U6).
Isso ai, ficamos perdidas (U2).

Essas falas deixam clara a importancia do vinculo, da conversa e da escuta no cuidado
a saude das mulheres, pois, segundo Ayres (2009), h& nessas tecnologias elementos
fundamentais para o cuidado. Isso significa pensar o cuidado a partir das necessidades das
usuarias, conforme preconizam autores como Ceccim e Ferla (2008), Cecilio (2001) e Mattos
(2004). E, segundo Ayres (2009) a partir de seus projetos de felicidade ou projetos de vida.
Nessa ldgica, a fala de uma usuéria é bem expressiva. “Cada um tem a sua necessidade” (U3).

Nesse aspecto, pensar o cuidado é procurar compreender o sentido e o significado da
salde e da vida (AYRES, 2004) e, também, da doenca, para as mulheres que procuram 0s
servicos de saude. Para Coelho e Fonseca (2005) o cuidado exige envolvimento e ética, deve
ser contextualizado e necessita valorizar singularidades e a formacdo de sujeitos criticos
capazes de transformar sua realidade. No cuidado, experiéncias e saberes sao compartilhados,
e devem resultar em escolhas mais adequadas sobre o que saber e o que fazer em cada
situacdo de cuidado (AYRES, 2009). Os valores trazidos por esse autor definem a concepgao
da clinica ampliada, que se constitui em uma ferramenta capaz de humanizar o cuidado e
produzir a integralidade (BRASIL, 2004). As falas a seguir, de uma usuaria participante de

um GF e de um profissional, trazem um pouco desses valores.



87

A gente vé o empenho dele de fazer bem o trabalho para satisfazer as necessidades
da pessoa que ele esta atendendo (U3).

O profissional vai ajudar a pessoa a suprimir cada uma das necessidades, mas
resolver ndo. Ele vai dar um suporte para que a propria pessoa também possa se
ajudar (P3ESF2).

Essas construcGes e desconstrugcfes de vinculo, relatadas pelas usuérias, ndo impedem
que os profissionais valorizem e busquem, em suas praticas de salde, o principio da

integralidade, mesmo que a realidade imponha limitaces a consolidacdo desse principio.

5.2.2 Integralidade: da imagem-objetivo a realidade

No conteldo desta subcategoria estdo incluidas informacdes, ndo s6, sobre os
investimentos dos profissionais na integralidade da atencdo a salude das mulheres, em
consultas ginecoldgicas, mas também, sobre sua experiéncia com relacdo aos limites e
possibilidades de concretizacdo deste objetivo na realidade dos servicos. Neste sentido, a
analise vai mostrar que, apesar da consciéncia da importancia de se ampliar o escopo da
consulta ginecoldgica para além dos seus aspectos técnicos e do desejo de fazé-lo, existem
condicionantes que limitam a concretizacdo deste objetivo, tornando a integralidade, mais
uma imagem-objetivo ou algo a seguir buscado (MATTQOS, 2001), do que uma realidade.

Segundo os profissionais participantes da pesquisa, a abordagem que utilizam nas
consultas ginecoldgicas tem a intencdo de acolher as necessidades das usuérias, a partir do
estabelecimento ou reforco de vinculo, didlogo e escuta. Neste sentido, as falas dos
profissionais sugerem a compreensdao da importancia do emprego de tecnologias leves nos
encontros com as usuarias no contexto da consulta. Nos depoimentos a seguir, aparece

explicita a intencdo de atender bem a usuéria e de deixa-la satisfeita com o atendimento.

Eu gosto de fazer uma consulta que a mulher v& sair bem, satisfeita, que ela vai
sentir que eu estava atendendo ela e estava dando atencdo para ela naquele momento
(PAESF2).

Eu procuro ser resolutiva nos casos que vem para mim, mas assim, se chega um
ponto que j& esta fora assim do que me compete, eu também tenho que ter essa
nocdo e passar a bola, tentar dar para usuario o encaminhamento, a resolucdo que ele
precisa (P1ESF2).

Para promover a integralidade na atencdo a saude das mulheres, algumas condicgdes

s80 necessarias segundo os profissionais entrevistados.
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A experiéncia e o fazer todos os dias (P1ESF1).

A capacitacdo é importante (P2ESF1).

Tem que pesquisar muito, buscar literatura, buscar evidéncias e fazer essa correlagdo
(P3ESF2).

A gente tem que ter conhecimento das politicas, dos protocolos, 0 que é a nossa
competéncia de fato e o que ndo é. Porque as vezes a gente fica numa linha ténue, o
que cabe a mim como enfermeira, no meu caso, e 0 que talvez cabe ao médico
(PAESF2).

Como destacado na literatura e reconhecido pelos profissionais, para atender com
integralidade, além da experiéncia, da capacitacdo e do conhecimento das politicas e
protocolos é necessario, também, ter bem definido seu campo de atuacdo (BATISTA,;
GONCALVES, 2011). Um dos profissionais se refere a necessidade, a partir de seu campo de
conhecimento e atuacdo, de compor saberes e praticas com outros profissionais na producao
da saude. Esta postura vem ao encontro do que pesquisadores do campo da saude coletiva
recomendam como estratégia para evitar a fragmentacdo da atencdo, e em consequéncia,
produzir integralidade em satde (MACHADO et al., 2007; MERHY, 2003; SILVA; SENA,
2007).

Também a capacidade de compreender o significado dos valores e vivéncias das
mulheres que atendem (MANDU, 2004), uma analise interpretativa do significado de atender
com empatia, foi destacada pelos profissionais como uma condi¢do para a producdo da
integralidade no contexto da consulta ginecoldgica.

Tu tens que te colocar no lugar da pessoa. Ter empatia para conseguir ajudar.
Também, tentar mostrar que tu entendes o que a pessoa esta sentindo. Mostrar que
estds do lado dela, que estamos aqui para ajudar. Sempre orientamos que volte se
precisar que estamos aqui (PLESF1).

Se tu ndo tens empatia tu ndo vai dar atencdo para a mulher e ndo vai resolver o
problema dela. E empatia a principal habilidade para todo e qualquer servico, mas
principalmente para satde da mulher (P3).

Na esteira da valorizacdo das tecnologias leves, o desenvolvimento de uma relacéo de
confianga com a usuaria e a sensibilidade para tratar das questdes que emergem neste
processo e para olhar além do 6bvio também aparecem com énfase nas manifestacdes dos

profissionais.

Mais € a questdo da confianca que ajuda bastante. Faz parte do vinculo. (P2ESF1)

A competéncia que todos tém que ter aqui é o olhar sensibilizado. E saber que
trabalha em um territ6rio que demanda muitas questdes e tem que ter um olhar um
pouco mais sensivel para poder trabalhar com esse publico (P2ESF1).

Tem que ter alguma sensibilidade para tentar alcancar alguma coisa a mais. Tem
coisas muito claras, mas tem coisas que elas falam pouco (P1ESF1).
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Os dados sugerem que, entre os profissionais que realizam consultas ginecoldgicas nos
servicos pesquisados, predomina uma intencdo pré-integralidade, configurada por meio do
uso de tecnologias indispensaveis para que 0 acesso as necessidades das usudrias se efetive
(COELHO et al., 2009; MANDU, 2004; TEIXEIRA et al., 2009). Neste sentido, a anélise
permite inferir que, segundo os profissionais, o foco das consultas ginecoldgicas que realizam
ndo se restringe as prioridades indicadas em protocolos diagndsticos e assistenciais, mas, sdo

ampliados e flexibilizados de acordo com as singularidades das usuarias.

Dependendo do caso, assim, quando eu vejo que tem uma questdo familiar, uma
questdo social, psicologica, enfim, eu ja discuto com os agentes. Porque as vezes o
CP ndo é nada, é s6 a coleta, as vezes elas vém para falar, conversar, expor 0s
problemas delas (P4AESF2).

Cada uma tem um problema, cada uma tem uma necessidade, e elas querem resolver
0 problema delas: elas querem especialista, querem exames, querem o atendimento
na hora. Entdo assim, eu procuro ser resolutiva nos casos que vem pra mim
(PAESF2).

Aqguela pessoa que vem aqui, as vezes, ela fala de uma coisa, mas ela ndo tem s
aquela demanda. Tu tens que ter um olhar um pouco mais ampliado porque ela vai
ter outras demandas, se vocé permitir que ela fale. (P2ESF1).

Conforme relato dos profissionais, muitas das necessidades de satde das mulheres que
procuram as unidades pesquisadas tém relacdo com situagcdes de vulnerabilidade e chegam
aos servicos através da consulta ginecoldgica. Lancar mao da sensibilidade e de uma escuta

ampliada seja talvez o que tem possibilitado tal diagnostico.

Aqui a populagdo € bastante carente (P1ESF1).

Como a gente trabalha com a questdo da vulnerabilidade, a gente costuma olhar
como um todo. Entdo, se ela ndo traz a gente ja pergunta outras coisas para ver se
esta tudo certo (P2ESF1).

Questdes bioldgicas, elas sdo muitas vezes ligadas a questdes psicoldgicas e sociais.
Sdo questbes sociais, de vulnerabilidade, que vao também influenciar na satde.
Saude alimentar: dificuldade de acesso a alimentos, de qualidade, com baixo preco.
Violéncia doméstica, como é que se fala, vulnerabilidade social poderia colocar, mas
abusos, né, também tém acontecido muito, a gente percebe isso. Psicoldgica seria
também a questdo do relacionamento com o parceiro, ou enfrentamento ineficaz dos
problemas, problemas familiares que tem afetado o dia a dia da familia, problemas
com filhos, drogadicdo, adolescentes com vida sexual ativa muito precoce, sdo
varios problemas sociais que tem agravado a questdo de sadde da mulher (P3ESF2).

As éareas onde estdo localizadas essas ESF tém historico de invasfes e trafico de
drogas. A populacgéo € pobre, sendo cerca de 50% formada por mulheres, muitas adolescentes
gestantes, de baixo nivel social, econdmico e de escolaridade. Conforme dados oficiais sdo
areas com alto IVS e baixo IDH (PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 2010),
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portanto, territérios onde é comum os profissionais de salde conviverem com situacdes de
vulnerabilidade social. Nesta perspectiva, como destacado na literatura, o conhecimento do
territério onde atuam € essencial para que os profissionais que atuam na atencdo basica
possam reconhecer e compreender as necessidades de satde da populagdo que devem atender
(GONDIM; MONKEM, s.d.; SOUZA et al., 2008).

Se por um lado, os profissionais entrevistados referem ter um “olhar sensibilizado”
para as necessidades das mulheres e para as questdes de vulnerabilidade do seu territorio de
acdo, por outro lado, nos seus depoimentos sdo apontados limites a desejada promocédo da
integralidade, impostos pela realidade.

A analise sugere que as equipes das quais os profissionais fazem parte nédo
conseguiram, ainda, estabelecer um processo de trabalho plenamente de acordo com o modelo
de atencédo proposto pelo SUS para a ESF. Apesar de reconhecerem a importancia da escuta e
procurarem atender as mulheres, considerando suas singularidades e a complexidade da
realidade em que vivem, nem sempre tem sido possivel orientar o atendimento dentro desta
perspectiva. A realidade descrita nas entrevistas parece impor uma distancia entre 0 modo
como desejam atender as usuarias, o qual, segundo os depoimentos, é compativel com as
propostas do SUS, e o modelo biomédico tradicional, um problema que nao é exclusivo das
equipes pesquisadas (CECILIO, ANDREAZZA; CARAPINHEIRO; 2011; GERVAS;
FERNANDEZ, 2007; SILVA et al., 2013). Apesar da intencdo de manter uma postura pro-
integralidade no atendimento as usuarias, nem sempre é possivel trazer para o cenario da
consulta ginecoldgica as competéncias e atitudes reconhecidamente necessarias para que isto
se realize. A resolutividade é uma das caracteristicas do atendimento desejado indicada como
um objetivo nem sempre atingido da maneira esperada pelas usuérias. “Infelizmente, ndo
conseguimos dar o tempo que as pessoas esperam de resolutividade” (PLESF1).

Também foi sugerido nas entrevistas que, acolher as necessidades expressas pelas
mulheres em encontros orientados por uma escuta ampliada e, a0 mesmo tempo, dar conta das
demandas programaéticas, geralmente pautadas como prioritarias pelos gestores, pode trazer
demandas em demasia ao espacgo da consulta, acrescentando mais trabalho a um cotidiano ja
saturado de atividades. Neste sentido, é provavel, que, ao abrir este espaco para necessidades
ndo incluidas nos protocolos que definem a priori, 0 que faz parte e o que nédo faz parte de
uma consulta ginecoldgica, os profissionais acabem enfrentando o desafio de dar conta de um
conjunto grande de demandas.
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Ainda existe a questdo da queixa conduta. Mas, até porque ndo tem como
desmembrar isso, né. Existe queixa conduta, que seriam as demandas espontaneas,
mas existe também a promocdo e preven¢do, que é a mamografia, pré-cancer, o
grupo da mulher, onde pode fazer a renovacdo de receita, pode solicitar o exame do
colesterol triglicerideos, porque ndo da para a gente desmembrar o todo da mulher
(P3ESF2).

Os dados sugerem que, nos servicos estudados, o cotidiano do trabalho é caracterizado
por um actimulo de demandas, tanto aquelas chamadas de espontaneas, porque geradas a
partir da busca espontanea dos usuarios por acesso a atendimentos, quanto aquelas resultantes

de politicas e programas governamentais.

No acolhimento, estabelecemos dez fichas, mas é um ndmero ficticio. Atendemos 20
a 25, mais ou menos de manha na correria. A tarde, a gente corta, mas sempre tem
uns 5 acolhimentos por ai. Porque a tarde, fazemos os programas” (P2ESF1).

No6s ndo temos o acolhimento implantado na unidade, a gente ainda funciona com a
questdo das fichas do dia, consultas do dia, porém isso ndo quer dizer que o
acolhimento ndo seja feito. Ndo é uma coisa que esteja assim implantada, que todos
que vao chegar na unidade e vao ser acolhidos e tal, isso a gente ainda ndo consegue
fazer, porque nds estamos com a equipe reduzida, incompleta eu diria, porque pela
populacdo nds teriamos que ser uma equipe tripla. Para fazer o acolhimento a gente
precisaria de mais profissionais, mais um médico e mais um enfermeiro pelo menos,
fora os agentes comunitarios, enfim, todos os outros profissionais (PAESF2).

Apesar da importancia de que as demandas trazidas pelas usuarias ao servico sejam
acolhidas, ouvidas e reconhecidas (BRASIL, 2011), o acolhimento nem sempre resolve todas
estas demandas (MEDEIROS et al., 2010). Porém, a escuta e a valorizacdo de suas queixas e
a identificacdo de suas necessidades pode evitar a insatisfagdo com o servigco (BRASIL,
2011).

Com o acumulo de demandas, para dar conta de acolher a demanda espontanea as
equipes precisam contar com um quantitativo adequado de profissionais, 0 que parece nédo ser
0 caso das equipes estudadas, uma realidade que também ja foi retratada em outros estudos
(MEDEIROS et al., 2010; VAN STRALEN et al., 2008). E o caso da quantidade insuficiente
de ACS, relatada a seguir:

A agente essa que saiu, agora, sO a area dela sdo 1320 pessoas, isso € a area para
dois agentes, e ela era uma s, e agora nem ela a gente tem. E uma grande area que
t4 descoberta. E uma série de probleminhas que a gente vai tendo dificuldades e isso
acaba afetando no atendimento, a gente ndo tem o que fazer (P4ESF2).

Embora, em algumas situaces ndo esteja sendo possivel atender as demandas como

desejado, alguns profissionais referem o esforgo para priorizar atendimentos domiciliares
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onde condicdes de vulnerabilidade estdo presentes e sdo detectadas alteracbes no material

coletado em exames de CP ou em consultas puerperais.

Se o0s agentes sabem que aquela familia tem algumas vulnerabilidades, eles nos
solicitam visita, entdo, fazemos a visita. Temos a parte de conversa que 0s agentes
fazem e nos comunicam o que estd acontecendo, se tem uma familia que precisa
(P2ESF1).

Na salde da mulher, os agentes nos trazem a demanda. De 6 em 6 meses , vem 0
retorno da prépria vigilancia, do que aconteceu das NIC1 e NIC2 para fazermos a
busca. Eu pego todas as pacientes que estdo com alteracdo de CP, busco todas essas
pacientes e marco consulta. Ai, eu vejo se fizeram as consultas, as que ndo fizeram e
envio o retorno para a vigilancia e registro no prontuério. As que nao fizeram a
consulta, fazemos a visita domiciliar para saber o porqué ndo fizeram a consulta
(P2ESF1).

Eu faco a visita em casa porque ndo temos espaco aqui. Em casa, eu faco a consulta
do bebé, faco o exame da mée e dou as orientagdes para ambos e ja marco a primeira
consulta do bebé com o médico seguindo o calendario (P1ESF1).

Em outro servico, também os casos em que sdo identificadas situagcdes de
vulnerabilidade de alguma familia, é dado prioridade para a realizacdo de visitas domiciliares

tanto de profissionais que realizam a consulta ginecoldgica, quanto de ACS.

Eu tenho uma gestante que é adolescente, que é usuaria de droga, que consome
droga perto do filho, entdo isso é uma situacdo... Por exemplo, amanha eu vou a casa
para fazer uma busca ativa, para fazer uma notificagdo de negligéncia. (P3ESF2)

Os agentes também participam porque eles conhecem bem essa realidade, conhecem
a casa da mulher, sabem dos seus problemas (P4EF2).

A necessidade de dar conta de tudo, que parece estar implicita em grande parte das
falas dos profissionais entrevistados, remete a um problema que tem sido destacado no debate
atual sobre os desafios do nosso sistema de salde, o qual tem a ver com uma insuficiente
articulacdo entre a gestdo e a atencdo. Como argumentaram Freitas e Mandu (2010), para que
as propostas do SUS se efetivem, é necessario que haja integracdo do trabalho em equipe com
acdes sistematicas de planejamento e avaliacdo das condicdes do territorio onde esta equipe
atua. As falas a seguir traduzem o reconhecimento dos profissionais sobre o impacto desta
falta de articulacdo no conjunto de demandas que chegam aos servi¢os e na condicdo das

equipes para atendé-las.

A demanda ta represada hoje, por causa de questdes logisticas, recursos humanos,
uma questdo de planejamento estratégico e tatico. O operacional ta aqui, a gente faz
o0 planejamento operacional, s6 que hoje a gente ndo tem planejamento estratégico e
tatico que seja coerente com a situagdo (P3ESF2).

A nossa demanda é maior, mas como nao temos a possibilidade de ampliar, a gente
pega um pouquinho do que temos (P1ESF1).
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Problemas relativos a falta de espaco fisico para o trabalho e a precariedade dos

recursos materiais também sdo destacados neste cenario.

Além da falta de local e de material inadequado, a gente ndo consegue se organizar
para essa demanda. Tem bastante coisa para fazer, mas a gente ndo consegue. Tem
varios grupos para fazer, ainda, mas ndo conseguimos local para fazer (P2ESF2).

A saulde hoje, ela t& muito sucateada, entdo a gente tem que fazer o melhor com o
que a gente dispde. Como te falei, anteriormente, existe o planejamento estratégico,
tatico e operacional. SO que o estratégico, ele exige uma organizagdo, uma rede de
diretrizes orcamentarias, que é votada geralmente um ano antes. Entdo isso vai afetar
no outro ano a equipe, porque existe restricdo, existem leis de probidade, restringem
orcamentos, restringem contratacfes, claro que a gente acha que é importante tudo
isso para que ndo haja nenhum tipo de improbidade, mas afeta o trabalho si
(P3ESF2).

O que o profissional entrevistado sinalizou é que o modelo de gestdo dos recursos
financeiros centrado no governo federal e reforcado pelo Pacto da Gestdo, dificulta o
planejamento dos recursos no ambito local, pois coloca os governos locais na dependéncia
dos recursos repassados pelo governo federal para o desenvolvimento de agdes de salde
(BARRA, 2013; FIGUEIREDO, 2008),

As indagacOGes apontadas pelos profissionais estdo mais relacionadas a questdes
estruturais e a problemas na organizacdo da atencdo basica que limitam a gama de servicos
oferecidos, conforme ja foi apontado pelo CONASS (2007). Em estudo realizado por Gérvas
e Fernandez (2012) sobre a ESF no Brasil, concluiu-se que falta tecnologia, material,
capacitacdo dos profissionais e métodos de gestdo. Silva et al. (2013) reforcaram esses
achados em sua revisdo da producéo cientifica sobre a ESF e seu papel de reorientagdo do
modelo de atengéo.

Nesse cenario, a gestdo da ESF deve assumir as diretrizes que cabem a Atencdo Bésica
definida na PNAB (2006) e demais politicas publicas, por meio da articulagdo com a rede de
salde a fim de atender as demandas e necessidades dos usuarios da atencdo basica (BARRA,
2013).

Entre os papéis da gestdo pode-se citar: planejar ofertas e acGes de saude orientadas
pelas necessidades dos usudrios em conjunto com estes e os profissionais dos servi¢os de
salde; promover a educacdo permanente dos profissionais, assim como 0 numero adequado
de profissionais e condi¢des adequadas de realizacdo de seu trabalho; promover avaliacdo
permanente dos resultados destas agdes (BARRA, 2013).

Nesse contexto, uma ferramenta importante para subsidiar as equipes nos seus

processos de trabalho é a educagdo permanente. Com relagdo & gestdo da educacédo
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permanente dos profissionais, os dados sdo contraditérios segundo os relatos dos profissionais

nas diferentes EFS.

Existe muita necessidade de profissionais capacitados, educagdo permanente. Isso é
uma coisa que sempre falo, educacdo permanente ndo existe de maneira efetiva.
Existir, existe, ndo pode-se exagerar, mas eu ndo vejo como educacdo permanente.
Programa de educacdo permanente a gente ndo tem. Os PEPs, né, vejo grupos de
humanizacdo também muito pouco, talvez grupos taticos de humanizacdo, que é
GTH, né, os PETs também ndo vejo na minha unidade. Vejo em outras unidades, na
minha unidade vejo pouca participacdo, convénio universidade salde, parcerias, né
(P3ESF2).

Nessa fala, o profissional entrevistado se refere a falta de grupos operacionais como 0s
Grupos de Trabalho em Humanizacdo (GTH) ou a importancia dos PETs como formas de
proporcionar educacdo permanente pela interface entre trabalho e ensino. Essas estratégias
melhoram a comunicacgéo e a articulacéo entre a formacgéo e o0s servigos e cabe aos gestores
desenvolvé-las em didlogo com os trabalhadores (CONASS, 2007).

Com relacdo a educacdo dos trabalhadores da saude, a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Salde (PNEPS) propde que:

[...] os processos de educacdo dos trabalhadores da salde se facam a partir da
problematizacdo do processo de trabalho, e considera que as necessidades de
formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades
de sadde das pessoas e populacdes. Os processos de educacdo permanente em salde
tém como objetivos a transformagdo das praticas profissionais e da propria
organizagéo do trabalho (BRASIL, 2007, p.142).

Cabe lembrar que o escopo da educagdo permanente vai além das capacitacdes
técnicas e tedricas, devendo problematizar o contexto do trabalho tal como esse acontece, 0
que parece ndo ocorrer plenamente nas ESFs que participaram da presente pesquisa, conforme
indicaram as falas dos profissionais. Ha alguns estudos corroborando a critica dos
profissionais ao modo como vem sendo desenvolvida a educagdo permanente nos Servigos.
Silva et al. (2013), por exemplo, alertaram que a educacdo permanente nas ESFs é
desenvolvida de forma tedrica, de acordo com os pressupostos das politicas, mas, na pratica, o
modelo de gestdo mantém a logica tradicional que nao favorece que 0s servicos se constituam
em espacos de aprendizagem. Como argumentaram pesquisadores essa l6gica pode ser a
consequéncia de um modelo de formagdo que ndo dialoga com o trabalho (BRUM, 2010;
FLORES, 2011).

Porém, na questdo da educacdo, outros profissionais parecem estar satisfeitos com as

oportunidades de capacitacédo oferecidas pela gestéo.
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Fazemos os cursos que a geréncia oferece. Vamos fazendo rodizio com as outras
enfermeiras para todas participarem. Ou quando uma faz um curso multiplica para as
outras através de um estudo. S8o capacita¢cbes mais tedricas, alguns como teste
rapido sdo mais técnicos. O matriciamento, ela da muitos exemplos da pratica
(P1ESF1).

A prefeitura disponibiliza as capacita¢des na salde da mulher. Ou se tu estds com
alguma dificuldade para a resolucéo, existe o matriciamento (P2ESF1).

No contexto da educacdo permanente o matriciamento é lembrado como um apoio
importante da gestdo as ESFs como uma possibilidade de realizar a problematizacdo do

contexto do trabalho, porém ndo h& continuidade nesse aspecto.

Na verdade, o matriciamento foi feito duas vezes conosco. N&o teve continuidade.
Temos muita demanda de salde da mulher. Entdo, fomos aos poucos. Iniciamos
com a parte ginecoldgica, na qual o matriciamento pode tirar nossas dividas de
patologia, quando medicar e com que, 0 que encaminhar. Conversamos mais sobre
pré-natal e, depois, ndo conseguimos dar continuidade. Ela ndo voltou e, em fungéo
da demanda, ndo conseguimos fazer contato com ela (P2ESF1).

O matriciamento também é uma estratégia da gestdo para apoio das equipes nas
questdes de wvulnerabilidade trazidas pelas usuarias as ESFs e exige um trabalho
multidisciplinar, pois, segundo Arona (2009), tem como objetivo garantir o principio da
integralidade através da contribuicdo de diferentes especialidades e profissionais. Na ESF2 o

matriciamento ocorre de forma mais efetiva conforme explicaram os profissionais.

A equipe de matriciamento é uma assistente social, uma nutricionista, fisioterapeuta,
psiquiatra. tem terapeuta ocupacional e fonoaudidloga, mas elas s6 vém quando é
um caso especifico para elas (P4ESF2).

E ai a gente coloca o caso, discute entre a equipe de matriciamento. E ai v&é com a
equipe qual o melhor desfecho, se chamar para uma interconsulta com a psiquiatra,
se € uma questdo de violéncia, por exemplo, notificar para o conselho tutelar
(PAEFS2).

E, ai a gente trabalha bem em conjunto com o matriciamento, a assistente social e
ela nos apoia muito sobre como conduzir os casos, e ela vai buscando geralmente
alternativas a dar para essas mulheres, nao sei, se €, por exemplo, sair daquele local
e ir para um abrigo, alguma coisa assim, ela vai atras, tem varias questdes assim
(P3EFS2).

Os agentes também participam do matriciamento, porque sdo eles que conhecem
bem a realidade dos usuérios (P4ESF2).

Se por um lado, o matriciamento proporciona o compartilhamento de saberes e a
corresponsabilizacdo entre usuérios, profissionais e gestores (MACHADO; CAMATTA,
2013), na busca pela resolucdo de necessidades das usuérias, e possibilita @ ESF acompanhar
0s encaminhamentos feitos a partir dessa estratégia; por outro, 0 Seu emprego na promogao da

integralidade parece ainda ser fragil. Para Machado e Camatta (2013) a falta de compreenséo
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dos profissionais a respeito do que € o matriciamento e a falta de comunicacdo entre as
equipes, aliadas a fragilidade, fragmentacéo ou inexisténcia de uma rede de cuidados também
contribuem para o insucesso dessa estratégia. Esses aspectos podem comprometer o trabalho
nas ESFs estudadas, levando a a¢cdes menos resolutivas que ndo contemplam as necessidades

das usuarias, como sugere o profissional cuja fala é transcrita a seguir.

A gente tem uma equipe de matriciamento, que ajuda nesse sentido, mas ainda néo
supre a necessidade. Existe muita demanda para pouca oferta. Percebo isso. Entdo
acaba, sim, existe uma demanda reprimida hoje, com relacéo a essas situagdes. Se a
gente identifica, procura notificar (P3ESF2).

Hoje a gente ndo tem uma intervencdo mais eficaz, continua, porque muitas coisas
precisam de continuidade, s6 que a demanda é tdo grande que gente ndo consegue
fazer algo com continuidade. A gente procura fazer algo efetivo, resolutivo, talvez
ndo tanto, mas que reduza o dano. Entdo, hoje o nosso trabalho ele tem se focado
muito na reducdo de danos, prevencdo mesmo... a gente ndo consegue (P3ESF2).

O que chamou atencdo nessa questdo € que 0 matriciamento nao ocorre da mesma
forma nas ESFs que participaram da pesquisa. Em uma, o matriciamento e o apoio do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) sdo estratégias acessadas pela equipe, principalmente,
para atender problemas relativos a situacdes de vulnerabilidade social. Em outra ESF, o
matriciamento parece estar mais focado na educacdo permanente como exposto
anteriormente. Mesmo trabalhando com questfes de vulnerabilidade social, a equipe da ESF

em questdo ndo tem acesso a essas estratégias.

Na verdade, o matriciamento foi feito duas vezes conosco. Nao teve continuidade.
Temos muita demanda de sadde da mulher. Entdo, fomos aos poucos. Iniciamos
com a parte ginecoldgica (P2ESF2).

Quando questionadas se, ao diagnosticarem problemas de cunho social, as equipes tém

para onde encaminha-los, as respostas foram:

E bem dificil. A gente fica meio perdido na verdade. A primeira vez que aconteceu
foi violéncia sexual contra uma menina. Na verdade, nds ndo sabiamos nem os
encaminhamentos que tinhamos que fazer ou o fluxo. Nada. Nem a parte de
notificagdo. Entdo, tivemos que procurar tudo para poder demandar. N&o temos nada
de planejamento quanto a isso. E uma demanda grande e, ainda, a gente ndo se
preparou (P2ESF1).

N&o temos NASF. Essa regido ndo conta com NASF, entéo, ndo temos esse apoio.
Na Salde mental conseguimos passar algumas coisas para a geréncia no
matriciamento. Eu sempre encaminho para a Salde mental e ai é feito o
matriciamento.. Essa parte € mais dificil para nds. Temos a REDE e a REDINHA. A
REDINHA é para os encaminhamentos das criancas. A REDE que é a profissional
de salde mental que faz, é a nossa dentista e, agora, passou para um médico.
Conseguimos levar alguma coisa, mas ndo temos apoio ou matriciamento. Nao
conseguimos encaminhar (P2ESF1).
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Questionada se a ESF em questdo consegue acompanhar 0Ss encaminhamentos

realizados, a profissional respondeu:

Eu acredito que tenha um retorno na REDE mensal. NOs estamos bem defasados
nessa parte da violéncia. Falta ter uma estrutura e um planejamento para ter os
retornos. Falta alguém para assumir isso. Através dos agentes de salde podemos
acompanhar algumas coisas. Temos essa proximidade por sermos uma ESF. Se os
agentes sabem que aquela familia tem algumas vulnerabilidades, eles nos solicitam
visita, entdo, fazemos as visitas. Ndo temos isso como fluxo, por exemplo, saiu de
14, vamos visitar. Temos a parte de conversa que 0s agentes fazem e nos comunicam
0 que esta acontecendo; se tem uma familia que precisa. Temos a parte de equipe,
mas ndo temos um fluxo ou um protocolo. Ou nds passamos um caso aos agentes e
temos o retorno. Na REDINHA, sei que tem um fluxo, talvez tenha na REDE, mas
eu ndo sei. Na REDINHA, tem um retorno, todo 0 més, e ai passam 0s casos e a
gente marca consulta ou retorna. N6s temos dificuldade em relacdo a essa questdo
(P2ESF1).

Se 0 matriciamento é uma ferramenta de gestdo para a organizacdo das a¢des de salde
da atencdo bésica com o apoio matricial de especialistas (servi¢o social, farmécia, saude
mental, e outros) por que ndo estd acessivel a todos as ESFs? Diversas podem ser as causas
para que esta estratégia ndo seja plenamente utilizada pelas equipes de ESF. Cunha e Campos
(2011) apontaram a logica de gestdo existente na atencdo basica, em nosso pais, a qual sé se
responsabiliza pelos usuéarios enquanto estes estdo no seu territorio, e a valorizagdo
diferenciada dos saberes especializados que dificultam o reconhecimento da importancia da
complementaridade da rede assistencial. Por outro lado, essa limitagdo pode ocorrer por falta
de recursos humanos ou porque nao foi criada a demanda das ESFs em relacdo a essa
ferramenta conforme pode indicar a fala a seguir. “Falta ter uma estrutura e planejamento.
Falta alguém para assumir isso. Precisamos criar a demanda” (P2ESF1).

Essa é uma questdo que se coloca como um limitante a construcdo da integralidade no
cenario pesquisado e é um tema para futuras pesquisas, pois ndo ha dados suficientes para
fazer afirmacdes sobre isso nessa pesquisa.

Nesse cenario, outra ferramenta que os profissionais tém para buscar a integralidade
em suas ac¢des sdo os protocolos. Os protocolos definem condutas e procedimentos a partir de
evidéncias cientificas, com o objetivo de auxiliar os profissionais na tomada de decisfes em
situacbes clinicas (PORTAL DA SAUDE, 2014). Na percepcio dos profissionais

entrevistados os protocolos auxiliam no seu processo de trabalho.

Tem alguns protocolos que nos ajudam a ter resolutividade eu acho. A mulher vem
aqui e a gente ja da a resolucéo (P2ESF1).
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Eu acho que é fundamental assim, porque € um amparo para nos profissionais sobre
as nossas condutas. O protocolo ele te diz 0 que o ministério preconiza, entdo aquilo
€ 0 minimo que tu tem que fazer. N&do quer dizer que tu ndo va fazer a mais, além
daquilo, mas aquilo so as coisas que tu tem que preconizar e orientar (P4ESF2).

Segundo outro profissional entrevistado, o papel dos protocolos € proporcionar um
padrdo para melhoria da qualidade do atendimento e da seguranca dos profissionais e

uSuarios.

O protocolo tem varias funcdes, assim como uma 1SO9001, um programa gatcho de
qualidade, o padrdo. Para que serve o padrdo? Para vocé diminuir custos. Primeiro,
diminuir custos, porque vocé vai solicitar exames que realmente precisam ser
solicitados. Vocé vai poder ampliar esse atendimento, como vocé tinha falado antes,
critério, vai estabelecer critério, padrdes, eficiéncia, resolutividade, economicidade,
resolutividade como ja tinha falado. Os principios do SUS de solucéo de problemas
também, que véo te dar, entdo acho que o protocolo em si ele d& mais seguranca
para profissional e, num segundo momento, a questdo de seguranca. Mas é
basicamente isso, eficiéncia, resolutividade, economicidade, economia de gastos,
custos e para 0 paciente uma seguranca, para profissional também, ele sabe que ele
tem um amparo legal, porque existe uma equipe multiprofissional que vai
confeccionar o documento, e o estabelecimento de um padréo (P3ESF2).

Porém, a utilizacdo dos protocolos ndo garante a resolucdo de todas as situacGes que
sdo trazidas as ESFs pelas usuarias, visto que os protocolos ndo podem se sobrepor as
necessidades singulares de satde das mulheres (COELHO et al., 2009).

O protocolo ele te diz o que fazer e, as vezes, tu vai ter que fazer alguma coisa além
daquilo, né. Tem casos que talvez tu vai ter que levar além. Entdo o protocolo é um
guia, € um norte para nés, mas tem casos também que a gente vai ter que adaptar a
situacdo, tem casos que a gente ndo consegue seguir o protocolo (P4ESF2).

Da imagem-objetivo a realidade mostra que h& limites na consolidacdo da
integralidade nas unidades pesquisadas. Limitacdes impostas pela articulagédo entre a gestdo e
a atencdo, entre outros, que causam a fragmentacdo da atengdo e, consequentemente,

interferem na qualidade do atendimento.

5.2.3 Avaliando o atendimento

Nesta subcategoria estdo incluidos dados sobre os marcadores de qualidade do
atendimento na consulta ginecoldgica, na percep¢do das usuarias e dos profissionais que

foram sujeitos da pesquisa. Também compdem o conteddo da subcategoria questdes
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referentes ao atendimento das ESF que interferem em alguma medida, na qualidade da
consulta e, por isso, foram também analisadas.

Todos os sujeitos da pesquisa avaliaram o atendimento das consultas ginecologicas
realizadas nos servi¢cos como bom.

Especificamente com relacdo a avaliagdo das mulheres, elas consideraram o
atendimento nas consultas bom, o que corrobora os resultados de estudos avaliativos
realizados com usuarios de outros servicos da atencdo basica (MEDEIROS et al., 2010;
SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013; VAN STRALEN et al., 2008).

Eu fui bem atendida (U5).

Sempre fui bem atendida aqui. Sempre que procurei fui bem atendida, tanto pelas
enfermeiras como pelas doutoras. Para mim foi bom (U9).

N&o tenho queixas. Todas as vezes que vim aqui fui bem atendida por todos (U10).

A analise dos dados permitiu inferir que “ser bem atendida” sintetiza um conjunto de
critérios de qualidade relativos ao profissional que atende e ao ambiente em que o
atendimento acontece. Ter a atencdo do profissional expressa na possibilidade de escuta e
didlogo ganha destaque neste conjunto de marcadores de qualidade entre as usudrias que
participaram dos GFs. “A consulta é boa. Pergunto muitas coisas, ele responde, e ndo saio
com davidas” (U3).

A postura do profissional no didlogo que se estabelece na consulta também é

valorizada, como ja referido anteriormente.

Ser bem atendida é esse atendimento. Sentar frente a frente. E o sorriso dele. O
sorriso do médico e a cara alegre pra gente ja é 10% da cura. Do atendimento € 50%
da cura. N&o é verdade? Tu chegas 1& e 0 médico encontra o médico emburrado...
(U6).

Nesse cendrio, a abertura do profissional para que a usuaria pergunte suas duvidas,
pode diminuir o desconforto de uma coleta de CP ou até a ansiedade de uma mulher que esta
gravida (JORGE et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2009).

A avaliacdo do atendimento feita pelos profissionais inclui critérios semelhantes aos
utilizados pelas usudrias. Realizar um “bom atendimento”, na perspectiva dos enfermeiros

significa dar atencdo, escutar e estabelecer dialogo.

Acho, nas condicdes que temos para oferecer, acho é bom (P2ESF1).
Olha, eu procuro dar um bom atendimento, e a partir dai eu tento dar o melhor ou
ser cordial, escutar elas, dar atencéo, fazer meu trabalho (P4ESF2).



100

Mesmo qualificando o atendimento como bom, alguns profissionais ressaltam que é

necessario melhora-lo.

Acho que a gente faz o que pode. E bom. N&o é, talvez, como deveria ser (P1ESF1).
De 1 a 10, eu daria um anota 7. Precisa melhorar muita coisa (P3ESF2).

Na avaliacdo do atendimento na consulta ginecoldgica como bom, as usuarias também
destacaram algumas condicdes que ainda precisam ser melhoradas. Na analise, esta avaliacdo
também foi considerada como um modo de expressar marcadores de qualidade que séo
valorizados na definicdo de um “bom atendimento”, talvez indicando que o atendimento ¢
bom, mas poderia ser melhor.

Para as usuarias 0s servicos apresentam problemas relativos ao acesso e ao tempo de
espera para as consultas, encaminhamentos para exames e especialistas, as informacdes das
ofertas de servicgos, ao horéario de atendimento das EFSs e ao ambiente.

Neste contexto, os profissionais destacam as dificuldades de dar conta das demandas
das usuarias em funcédo de problemas de planejamento que incluem desde numero insuficiente
de profissionais, matriciamento, educacdo permanente da equipe como discutido na
subcategoria anterior até dificuldades relativas a ambiéncia.

Com relacdo ao acesso, 0s problemas indicados pelas usuarias dizem respeito a
sistematica de marcacdo de consultas, ao nimero de consultas oferecidas e a falta de
profissionais e de especialistas, confirmando as mesmas reivindicaces de usuarios de estudos
anteriores (DALL’AGNOL; RAMOS et al., 2007; SOUZA et al., 2011; SCHWARTZ et. al.,
2010; TORRES, 2007; VIALE, 2006; VIANA, 2012).

Eu fui bem atendida. A dificuldade é conseguir a consulta (U3).

A dificuldade aqui para conseguir consulta é grande. As condi¢des sdo precarias
(U1).

Ainda mais agora com a Copa (U2).

Segundo essas usuarias, as dificuldades para agendar consultas ocorrem pela pouca
quantidade de fichas distribuidas, além de ter que chegar de madrugada para garantir a

obtencdo de ficha e pelo fato de haver um comércio para a sua venda.

Eu acho que a dificuldade é ter que vim tirar a ficha de madrugada (U1).

Hoje deram quatro fichas s6 (U2).

Todos os dias, de tardezinha, tem ali o nimero de fichas para o dia seguinte, 10, 12
ou 4 fichas, mas, geralmente, 50% é vendido. A pessoa vem pra cé de noite, fica na
fila e vende. Ai, a pessoa vem pra ca as 8 horas da manhg, quando o posto abre, e
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compra a ficha. Eu nunca compro, porque acho um absurdo. As 8 horas, eles ddo o
lugar para quem compra, pegam o dinheiro e vdo embora (U3).

Questionadas se ja foi tomada alguma atitude para resolver esse problema, as usuarias

respondem que a ESF ja foi comunicada, porem nada mudou.

Eles sabem (U1).
Eles atendem como se nada tivesse acontecido (U3).
Quebram o posto. Ai o posto fecha e tem que ir para outro posto (U2).

Uma reflexdo que emerge aqui € que as usuarias colocam a resolucgdo das dificuldades
enfrentadas nas méos de outros. Aguardam que a coordenacdo da ESF tome alguma atitude
em relacdo a venda de fichas, porém, ndo veem como um direito seu recorrer, elas proprias, as
instancias para solucionar essa questdo como, por exemplo, ao Conselho Municipal de
Sadde®. Tal posicdo das usuérias é corroborada por Medeiros et al. (2010) quando afirmaram
gue é necessario maior envolvimento politico e social dos usuarios para a resolucdo de
questdes como essa. Porém, nem todas as usuarias tem uma atitude conformista. Uma delas
sugeriu que o ideal seria uma acdo conjunta entre a ESF e 0S usuarios e usuarias para
solucionar problemas com estes. “Da para reunir as mulheres e 0s homens com o pessoal do
posto para conversar” (U6).

Nesse contexto, Medeiros et al. (2010) afirmaram que € papel dos profissionais
envolvidos com a comunidade mobilizar os usuarios para a responsabilizacdo e cooperacao
nessas problematicas para a melhoria dos servigos. Silva, Casotti e Chaves (2013) reforcaram
a importancia de praticas educativas com os usuarios que trabalhem a temaética sobre a prépria
ESF, as quais estimulem a participacéo popular na resolucédo das dificuldades dos servicos.

Ainda com relacédo a dificuldade de marcacao de consultas, os dados fornecidos pelas
ESFs (Tabela 1) possibilitam entender um pouco a relacdo usudrios /consulta/equipe de salde
e as dificuldades para equacionar esse problema. Percebe-se que o nimero de consultas
oferecidas as mulheres ndo facilita o acesso mesmo com o oferecimento de atividades

coletivas como os Grupos de Saude da Mulher e também a realizacdo da Consulta de Saude

® Conselno Municipal de Salde é um 6rgdo colegiado de carater permanente, deliberativo, normativo e
fiscalizador das acdes e servicos de salide no ambito do SUS, no municipio. Atua na formulacéo e proposicao
de estratégias e no controle da execucdo das politicas de salde, inclusive em seus aspectos econdmicos e
financeiros. S0 constituidos por participacdo paritaria de usuérios (50%), trabalhadores de salde (25%),
representantes do governo e prestadores de servicos (25%), cujas decisdes devem ser homologadas pelo chefe
do poder legalmente constituido. Fonte: Brasil. Ministério da Satde. O SUS de A a Z : garantindo salde nos
municipios/Ministério da Sadde, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde. 3. ed. Brasilia :
Ministério da Saude, 2009. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_az_garantindo_
saude_municipios_3ed_pl.pdf>.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_az_garantindo_%20saude_municipios_3ed_p1.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_az_garantindo_%20saude_municipios_3ed_p1.pdf
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da Mulher, oferecida na primeira ESF. Apesar do esforco, as equipes parecem ndo dar conta

da demanda, conforme relatam os profissionais de duas ESFs.

A demanda é muito grande: quase 12 mil usuérios. E muita demanda para seis
fichas. Séo trés equipes. A quantidade de consulta é pouca (P1ESF1).

A gente ndo consegue ter ainda uma cobertura boa como a gente deveria e gostaria
porgue é uma demanda muito grande aqui no posto e agente t&4 no nimero reduzido,
a gente nao consegue dar conta (P2ESF1).

E uma grande area que ta descoberta. Teriamos que ter uma equipe tripla (P4ESF2).
A demanda é tdo grande que agente ndo consegue (P3ESF2).

Os profissionais tentam encontrar solucdes para facilitar o acesso das usuérias, porém,
esbarram em dificuldades que ndo se resolvem t&o prontamente. Em uma ESF a solucéo
vislumbrada foi criar a consulta satide da mulher e, atualmente, os profissionais pensam em

criar o grupo saude da mulher, tentando dar conta dessa demanda.

Quando eu entrei aqui ndo tinha salde da mulher. Eu e a outra colega vimos a
necessidade e sensibilizamos os outros profissionais para isso. Saber que had uma
necessidade e temos que fazer. Como, agora, temos a necessidade e de ter o grupo
de satde da mulher. De abrir mais coletivamente. SO que falta espaco, tempo, muita
coisa (P2ESF1).

A nossa demanda é muito maior. Nds temos a manha das tergas-feiras, para atender
salde da mulher. Mas vamos supor que se alguém, hoje, quiser agendar salde da
mulher, vai marcar para daqui a um ou dois meses, porque a demanda é grande. Por
isso, a ideia do grupo. Para poder ampliar e abranger um pouco mais (P2ESF1).

O Preventivo, estamos tentando aumentar para um dia todo com 12 fichas. Mas,
agora, estamos sO entre 2 enfermeiras (a 3% esta cedida para outra ESF). Por isso,
tivemos que cortar muita coisa porque tem menos uma enfermeira (P1LESF1).

A necessidade do aumento do numero de profissionais nas equipes, diagnostico feito
pelas usuarias, conforme indicado anteriormente, também é referida pelos profissionais como
um dificultador para a melhoria do acesso das usuarias as consultas. Também na literatura é
destacada a falta de profissionais nas equipes como indicador de comprometimento da
qualidade do atendimento ofertado pelos servicos (VIANA, 2012). “Agora, estamos sO entre
duas enfermeiras. Por isso, tivemos que cortar muita coisa porque tem menos uma
enfermeira” (P2ESF1).

A questdo do acesso remete, novamente, a gestdo, pois cabe a ela buscar com 0s
trabalhadores da ESF e os usuarios alternativas para garantir os direitos dos usuérios e o
vinculo com o servi¢o de acordo com a afirmacédo de Schwartz et al. (2010).

Outro marcador de qualidade sugerido nos depoimentos das usuarias como condicao

para que o atendimento das consultas seja melhor do que é, tem a ver com a presenga de
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especialistas nas equipes, mais especificamente do ginecologista. Para as usuarias, isto

garantiria um atendimento mais resolutivo.

Aqui ndo tem ginecologista (U1).
Tem que ter mais especialistas, mais clinico ndo adianta (U3).
E. Médico especialista em ginecologia (U2).

Neste sentido, os enfermeiros entrevistados também referiram a demanda das usuérias
por especialistas como uma dificuldade para qualificar o atendimento. Segundo estes
profissionais, a valorizagdo do especialista denota desconhecimento sobre a proposta da ESF
0 que vem ao encontro do estudo de Schwartz et al. (2010) que afirma que a busca por
especialista demonstra que para a populacdo nao esta claro o processo de descentralizacdo e

hierarquizacao da rede de servigos.

Eles querem especialista (P4ESF2).
Eles ndo entendem o que € uma ESF (P1ESF1).

Seguem abaixo alguns exemplos que ilustram que as proprias usuérias reconhecem

que ndo sabem o que € uma ESF:

O posto ndo tem pediatra. Quer consultar com uma crianga tem que ir para o hospital
(U2).

Especialista ndo tem (U11).

E ndo sei como funciona o posto, se é para consulta. Se eles tém que atender
emergéncia. Seria 6timo. Teria que ter Acolhimento. Aqui ndo tem e a dificuldade é
de conseguir uma consulta. Desanima (U3).

Semelhantes depoimentos emergiram em outro GF realizado com usuarias conforme

trechos a sequir.

O posto informa os servicos oferecidos? (pesquisadora).
N&o. Os agentes podiam avisar sobre isso (U1).
A maioria das pessoas ndo sabe como funciona o posto (U3).

No terceiro GF realizado as usuarias se queixaram especificamente da falta de

informac&o sobre as consultas ginecoldgicas.

Mas ndo divulgam que tem o preventivo. Por acaso, a gente fica sabendo. Nem a
agente de salde vai a tua casa. No outro posto, tinha o controle. Eles te cobravam
(U6).

N&o sei como € a consulta ginecoldgica por que nunca participei. S6 consulto com o
clinico. Nunca fui informada (U10).



104

N&o, ndo informa (U13).

Essas falas sugerem que pode haver um né critico na comunicagdo dos servi¢os com
as usudarias quanto ao papel da ESF no sistema de salde. Se, por um lado, as usuarias ndo
buscam a informac&o por ndo reconhecerem os seus direitos como cidadas, por outro lado, a
equipe da ESF parece ndo valorizar esta comunicagéo.

Como argumenta Medeiros et al. (2010) a comunica¢do entre profissionais e usuarios
ndo deve ser restrita ao espaco da consulta, mas, deve ser continua em todos os espagos do
servico de saude. Neste caso, o didlogo entre os profissionais e as usudrias facilitaria a
compreensdo das dificuldades vividas pela ESF e poderia ser o caminho para a busca de
solucbes para a melhoria do atendimento. Tal didlogo seria bem vindo, inclusive,
considerando o estimulo que ele pode promover para o incremento da participacdo popular e
de parcerias interinstitucionais (SOUZA et al., 2011).

Nesta perspectiva, 0s dados sugerem que, tanto as usuarias, quanto as equipes podem
compartilhar um caminho para desatar esse nd. As falas a seguir, de uma usuéria e da

coordenadora de uma ESF, ilustram este argumento.

Eu acho que tem que conscientizar as pessoas. Deveriam reunir o pessoal e
conversar. Fazer uma rodinha e conversar. Sentar e conversar. 1sso faz bem para as
pessoas. E o que precisa fazer aqui. Convite geral vem quem quer (U6).

Por isso também que na sexta-feira, agora, a gente fez a reunido para a formacéo do
conselho local, aqui no posto com a comunidade. Vieram poucos usuarios, mas
vieram, e a gente j& tem as datas das elei¢fes, mas a gente precisa formar o conselho
local, e expor para a populacdo a nossa situacdo, porque isso afeta muito no nosso
atendimento (P4EFS2).

Por meio do conselho local de salde é possivel apontar e analisar coletivamente as
dificuldades enfrentadas e procurar estratégias de enfrentamento para a melhoria dos servicos
como preconizam Medeiros et al. (2010) e Silva, Casotti e Chaves (2013) sobre a importancia
do papel dos profissionais estimularem os usuarios a participar do controle social. Neste caso,
a iniciativa do servico de chamar os usuarios para conversar sobre as dificuldades
experienciadas traz a possibilidade de uma construcdo que resulte na consolidacdo desse

espaco t4o essencial para a satde, especialmente das mulheres, através do controle social.”

7 0 controle social abrange as préticas de fiscalizacdo e de participacdo nos processos deliberativos relacionados
a formulacdo de politicas de salde e de gestdo do SUS através de mecanismos institucionalizados que
garantem a participacdo e o controle social, como os Conselhos de Salde e as Conferéncias de Salde, com
representatividade dos distintos atores sociais. Fonte: Brasil. Ministério da Saide. O SUS de A a Z: garantindo
salide nos municipios / Ministério da Salde, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saldde. — 3. ed. —
Brasilia: Ministério da Saulde, 2009. http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_az_garantindo_saude_
municipios_3ed_p1.pdf.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_az_garantindo_saude_municipios_3ed_p1.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_az_garantindo_saude_municipios_3ed_p1.pdf
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A sistemética de marcacdo das consultas pode ser um ponto em que a ESFs e 0s
usuarios podem juntos buscar a solugdo através dos conselhos locais de satde. Outro modo
pode ser através da troca de experiéncias entre as ESFs que pode ser estimulada pela geréncia
distrital. A problematizacdo pode ser o caminho para a resolu¢do de outras dificuldades
apontadas pelas usuérias com relagdo a consulta ginecoldgica.

Outra problemética na questdo do acesso, nesse cenario, € o horario restrito de
funcionamento das ESFs, um problema também citado em outros estudos (PEREIRA, 2004;
TORRES, 2007; VIANA, 2012).

O posto funciona sé até as 14-17 h. Se tu te sentes mal, tens que ir a outro lugar
(U3).

E. A pessoa ndo tem hora para adoecer. Se adoecer depois das 17hs ndo adianta vim
procurar atendimento aqui (U1).

Acho que poderia atender até mais tarde (U2).

Também o tempo de espera para a realizacdo da consulta foi apontado pelas usuarias,
como um marcador de qualidade, o que corrobora resultados de outros estudos (PEREIRA,
2004; TORRES, 2007; VIANA, 2012). Neste sentido, os dados sugerem que, na avaliacdo das
usuarias, a longa espera pode fazer com que estas se sintam indispostas a aproveitar o
momento da consulta para conversar com o profissional e esclarecer suas duvidas ou ainda,
ficar reduzido o tempo destinado pelo profissional a realizacdo da consulta. Esta situacdo foi

expressa no trecho de GF transcrito a seguir.

N&o gosto de nada na consulta (U11).

Por qué? (pesquisadora).

N&o gosto de ficar falando com eles (U11).

Tu ndo gostas de fazer perguntas? (pesquisadora).

Perguntar, eu pergunto (U11).

Mas por que ndo gosta das consultas? (pesquisadora).

Né&o gosto de vim aqui (U11).

Por que tu ndo gostas de vir aqui? (pesquisadora).

Porgue eu ndo gosto (U11).

O que te ajudaria quando tu vens aqui? (pesquisadora).

Se eles atendessem rapido. Fico esperando muito tempo para ser atendida (U11).

A quando te atendem tu j& estas cansada? E isso? (pesquisadora).

Aha, ja td cansada (U11).

Eu também espero. E por ordem de chegada. Fico esperando muito tempo para ser
atendida (U12).

A gente espera muito tempo até ser atendida. Ja vim consultar com um médico. Ai
queria perguntar sobre uma divida e ele disse que tinha que ser rapido porque tinha
10 minutos para a consulta que nao dava tempo. Ai, eu ndo perguntei nada (U9).
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Com relagao ao critério “ambiéncia”, as usuarias sugeriram a necessidade de melhorar
a estrutura do servico e o0 acesso facilitado ao atendimento que ele oferece nas discussfes dos
GFs.

As condi¢des aqui sdo precarias (U3).

N&o tem espago (U6).

Espaco fisico. A sala de espera é pequena, fica dificil de ajeitar tanta gente. As
pessoas tem que ficar na fila la fora porque a sala de espera é muito pequena. Para
quem ja dormiu na fila para pegar ficha fica desconfortavel esperar em pé la fora
(U5).

A ambiéncia também foi tema recorrente em outro GF;

E muito pequeno o espago para um monte de gente (U13).

Precisa ter mais espaco fisico (U7).

Precisaria ter lugar para as pessoas sentarem quando chegam mal, como cadeiras
reclinaveis (U1).

Esta relacdo entre ambiente precario e dificuldade de acolhimento, sugerida pelas
usudrias, também ja foi destacada na literatura (GERVAS, FERNANDEZ, 2012; MEDEIROS
etal., 2010).

As dificuldades relativas a ambiéncia sdo compartilhadas pelos profissionais que
afirmam que o oferecimento de mais consultas fica comprometido pela quantidade
insuficiente de consultérios, conforme expresso no trecho de entrevista com um profissional

da ESF2, a sequir.

E vocés tém quantos consultdrios aqui? (pesquisadora).

Trés (PAESF2).

Vocés dividem o consultério. E a mesma sala que vocés fazem a coleta?
(pesquisadora).

Isso. No caso agora como tem um médico de férias, eu estou usando esse e ele [o
outro enfermeiro] estd usando o outro consultorio. Ai cada um estd fazendo num
(PAESF2).

Na ESF1, a falta de espaco, também, é um problema para os profissionais. “Além de
dividir o tempo, tem que dividir o espago” (PLESF1).

De fato, os espacos em duas das ESFs sdo muito precarios: espacos diminutos, pouco
conforto para os usuarios e profissionais, iluminacdo artificial, elementos que comprometem o

bem estar das pessoas que circulam naqueles espacos.
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Nesse cenario de dificuldades, as proprias usuérias trazem sugestdes para a melhoria
de alguns desses nos criticos, as quais poderiam ser viabilizadas em acdes articuladas com o

Conselho Local de Saude.

Eles tinham que se programar: fazer agendamento de tarde. N&o colocar o povo de
madrugada para pegar ficha. Tinham que programar o agendamento de dia (U3).
Mais opgdes de dias e horérios para as consultas (U2).

Divulgar em todas as casas. Um mosquitinho, por exemplo (U1).

Em outro GF, as usuarias também propdem alternativas para a melhoria do

atendimento.

Fazer uma reunido e comunicar. Um cartaz sobre esse grupo de mulheres (U6).
Ampliar o posto. Essa area em torno do posto foi cedida a secretaria de salde para
construir o gabinete odontolégico, mas ainda tem &rea que poderia se ampliar o
posto. Se ndo aumentar a estrutura fisica, ndo vai adiantar nada (U10).

Acho que poderia atender até mais tarde. O posto fecha as 17hs. Poderia ficar uma
pessoa até as 19hs para dar a ficha da consulta para o dia seguinte (U1).

Horério a tarde para distribuir as fichas para as consultas. O dinheiro que eu pago
para alguém tirar a ficha para mim, eu gastaria com o remédio de tarja preta que uso.
Eu tenho que tirar do remédio para pagar alguém para tirar a ficha para a consulta
(U13).

A experiéncia das ESFs pesquisadas mostra que profissionais e usuarias avaliam o
atendimento ofertado, nas consultas ginecologicas, como bom. Valorizam, sobretudo, 0 uso
de tecnologias leves como a escuta e o vinculo como forma de atender as necessidades das
mulheres. Porém, reconhecem que ha fatores que limitam a qualidade desse atendimento.
Com relacdo as dificuldades apontadas por ambos, 0 caminho que esta se concretizando para a
busca de solucbes para essas dificuldades é o da analise coletiva entre usuarios e ESFs,
através da constituicdo do conselho local de satide. Sem duvida, esse caminho pode contribuir

para a construcao da integralidade na atencdo a saude das mulheres.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a criacdo do SUS, a atencdo a salude das mulheres tem estado na agenda
governamental. O foco na integralidade resultou na criacdo da Politica Nacional de Atencédo
Integral & Saude da Mulher (PNAISM), investindo-se em mudangas no modelo de atencéo,
com propostas de ampliacdo da centralidade nas questBes reprodutivas para um trabalho
orientado a defesa dos direitos das mulheres, em todas as suas dimensdes.

A Atencdo Basica e a Estratégia Saude da Familia (ESF) tém papel fundamental na
viabilizagdo destas propostas, pois sdo as portas de entrada de milhares de mulheres aos
servicos do SUS. E a Atencédo Basica que coordena os fluxos das usuérias na rede, fazendo a
referéncia e contra referéncia, desenvolvendo as a¢des programaticas definidas pelas politicas
publicas, principalmente, em relacdo ao controle dos céanceres ginecol6gicos seguindo 0s
principios do SUS, ofertando a¢des de saude de acordo com as necessidades das mulheres.

Neste cenario, destaca-se a consulta ginecoldgica como um dos mais importantes
espacos de atencdo a saude das mulheres, principalmente considerando seu potencial para
rastrear e monitorar doencas de grande impacto na morbidade e mortalidade feminina como é
0 caso do cancer de mama e de colo do Utero.

Tomando-se as consultas ginecoldgicas realizadas no &mbito da atengdo bésica e ESF
como objeto do presente estudo, buscou-se analisar o atendimento ofertado nessas consultas,
tendo em conta a aposta no seu potencial para produzir integralidade em saude e o0s
marcadores de qualidade do cuidado ai produzido a partir dos “modos de ver” de usuarias e de
profissionais.

O estudo partiu de uma compreensdo de consulta ginecoldgica para além do seu
significado tradicional, focado no atendimento de necessidades estabelecidas a priori e na
realizacdo de exames. Entende-se consulta ginecol6gica como um encontro entre usuérias,
profissionais de saude e servico que, além de contemplar uma abordagem clinica ampliada e
atender as demandas previstas pelas politicas de saude dirigidas as mulheres, valoriza suas
necessidades singulares de saude para além da dimensdo da consulta em si. Nessa logica,
pode produzir atencdo integral a saude das mulheres desde que considere os determinantes
sociais, a perspectiva de género e valorize suas decisdes relativas a saude sexual e
reprodutiva.

A andlise permitiu argumentar que as usuarias procuram a consulta ginecologica

movidas por interesses compativeis com a dimensdo biolégica do cuidado, o que parece
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traduzir necessidades de acesso a tecnologias duras e valorizagdo do saber especialista que
fica bem claro ao desvalorizarem as competéncias do profissional enfermeiro que realiza a
consulta ginecoldgica. No aprofundamento da analise emergiram, contudo, outros interesses e
necessidades que acompanham a busca por um atendimento especificamente técnico, 0s quais
foram interpretados como expressédo de uma valorizacdo das tecnologias leves de cuidado. A
necessidade de serem escutadas em um cenario pautado pelo didlogo e pelo vinculo com o
profissional que realiza a consulta ginecologica apareceu com destaque como evidéncia
empirica desta valorizag&o.

Quanto ao atendimento ofertado, as necessidades identificadas pelo servico séo
atendidas na consulta ginecoldgica, por meio da realizagdo de grupos especificos e, também,
da consulta de satde da mulher que foi criada para dar conta das demandas das usuarias. Esta
dltima modalidade de atendimento se propde a ampliar o escopo da consulta ginecoldgica,
incluindo outras questdes e necessidades para além do que pode ser atendido por tecnologias
duras, como é o caso do exame ginecoldgico. A escuta, o dialogo e o vinculo sdo tecnologias
que os profissionais utilizam para atender as necessidades das mulheres que procuram o0s
servicos. Embora o modelo de atencdo ainda esteja sob a influéncia do modelo biomédico, os
profissionais se esforcam para superar essa logica e, em muitas de suas ac¢des, ha a intencédo
de produzir integralidade em satde. A ampliacdo do olhar para situacdes de vulnerabilidade e
consequentes necessidades das mulheres e na flexibilizagdo dos fluxos das usuarias nas ESFs
estudadas, ilustram esses argumentos.

Apesar da importancia dessa ampliacdo para a efetivacdo da integralidade da atencao,
os beneficios da oferta de diferentes espacos de atendimento ginecol6gico numa mesma rede
assistencial devem ser vistos com cautela. A andlise foi indicativa de que isto pode fragmentar
a atencdo, dificultando sua necessaria articulacdo com a gestdo e comprometendo o potencial
dos servicos para atender ao principio da integralidade em saude.

Apesar das dificuldades, o atendimento realizado nos servigos estudados foi
considerado bom tanto pelas usuarias como pelos profissionais. Mesmo avaliando
positivamente o atendimento, as usuarias apontaram como problemas principais: dificuldades
de acesso as consultas em funcédo da limitacdo da agenda, horario de atendimento e tempo de
espera; acolhimento ineficiente; desinformacdo de como funciona uma ESF e area fisica
inadequada para o acolhimento e realizacdo de consultas, com prejuizo da privacidade e
precariedade dos materiais utilizados pelas equipes.

Ao concluir o presente trabalho, considera-se o conjunto de conhecimentos produzidos

relevantes para a organizacdo do trabalho nos espacos de atendimento as mulheres. Tais
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conhecimentos poderdo contribuir para a avaliagdo do modo como se tem atendido as
mulheres e suas necessidades na atencdo basica, em especial em consultas ginecoldgicas. A
proposicdo de acdes que qualifiguem esse atendimento, melhorando as condic@es de trabalho
das equipes e ampliando a interlocucéo entre gestdo e atencdo e o dialogo com as usuarias
parece ser o ponto de partida.

Indica-se como limitagdo da pesquisa, a quantidade reduzida de GFs realizados, em
funcdo da dificuldade de formar outros grupos. Dos trés GFs realizados, provavelmente, se
poderia extrair dados mais consistentes, se 0 grupo de usuarias fosse 0 mesmo. Outra
limitacdo pode ter sido o pequeno numero de profissionais entrevistados, pois apenas 0s
enfermeiros realizam a consulta ginecoldgica nessas ESFs e havia, na época da coleta de
dados, dois profissionais que ndo estavam em atividade naquelas ESFs (um cedido para outra
ESF e outro em licenca-saude). Ha que se reconhecer, também, que dada a relevancia que
emergiu na analise, de questdes referentes a gestdo da atengdo a satde das mulheres nas ESFs,
entrevistas com os gestores teriam trazido acréscimos importantes ao estudo.

Como sugestdo para proximas pesquisas, considera-se importante estudar, de forma
mais aprofundada, os diferentes arranjos de consulta oferecidos as mulheres, no ambito da
atencdo basica, desenvolver outros estudos que abordem a avaliagdo das usuarias da rede
bésica sobre a atencdo recebida com base em suas necessidades e, buscar avaliar como se tem

dado a educacdo permanente dos profissionais nesse contexto.
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APENDICE A

Roteiro do Grupo Focal (GF) com as Usuérias

FOCO
Sentidos atribuidos a consulta ginecoldgica, motivos de busca por acesso e marcadores
de qualidade

1. Roteiro do Primeiro GF

1.1 — Agradecimento pela participacdo — relato da importéncia da participagao do grupo para a
pesquisa.

1.2 — Apresentacao do Projeto de Pesquisa: justificativa, titulo, objetivos, questdes
norteadoras e finalidade do estudo. (10 min)

1.3 — Esclarecimento e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1.4 — Momento para questionamentos dos participantes (10 min).

Questbes Orientadoras das Discussdes Grupais

a) Nas vezes em que vocé foi ou vai a ESF para procurar atendimento em uma consulta
ginecologica, qual, normalmente, foi/tem sido o (0s) motivo (os) desta procura?

b) Quais as suas expectativas com relacdo ao atendimento nessa consulta?

¢) Em que momento da consulta vocé normalmente expressa este (es) motivo (0s) ? No inicio,
no meio ou no fim da consulta?

d) Qual profissional normalmente lhe atende nestas consultas?

e) Descreva o0 que mais comumente aconteceu/acontece nestas consultas, desde a sua entrada
no consultorio até a sua saida, ao término da consulta.

2. Roteiro do Segundo GF

2.1 — Atividade integradora (15 min.)
2.2 — Sintese e validagdo das informac@es coletadas no grupo anterior

Questdes Orientadoras das Discussdes Grupais

a) Como vocé se sentiu/sente durante a consulta?

b) Suas expectativas foram atendidas?

¢) Vocé resolveu/tem resolvido os problemas que motivaram/tem motivado sua busca por
atendimento em uma consulta ginecoldgica?

3.Roteiro do terceiro GF

3.1 — Atividade integradora (15 min.)
3.2 — Sintese e validacdo das informac@es coletadas no grupo anterior

Questdes Orientadoras das Discussdes Grupais
a) Qual a sua avaliacdo sobre o atendimento recebido nas consultas ginecolégicas que ja
realizou na ESF que lhe atende?
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b) Por que vocé avalia deste modo o atendimento?

c¢) O que vocé mais gostou na Ultima consulta ginecoldgica que fez?

d) O que menos vocé gostou na Ultima consulta ginecoldgica que fez?

— Sintese do contetido do GF, encerramento do encontro e agradecimentos.
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Perfil das Usuéarias

1.1 Dados de identificacéo:

1.1.1Nome:

1.1.2 Idade:
1.1.3 Religido/Crenga:
1.1.4 Endereco:

1.1.5 Municipio:
1.1.6 Estado:

1.1.7 Unidade de saude de referéncia:

1.1.8 Namero do prontuério de familia:

1.1.9 NUmero do Cartdo SUS:

1.1.10 Raca (autorreferida): Branca ( ) Preta ( ) Amarela ( ) Parda/mestica ( ) Indigena ( )

Ignorada ()

1.1.11 Estado civil/situacao conjugal/Companheiro (a): Sim ( ) Nao ()

2. Dados Sécio demograficos

2.1 Trabalha: Sim () Né&o ()
2.2 Com carteira assinada: Sim () Né&o ()
2.3 Tipo de atividade:

Carga horaria semanal:

2.4 Quantos anos completos de estudo:

2.5 Estuda atualmente: Sim () N&o ( ) Qual curso:

2.6. Renda familiar:

( ) Menos que 1 salario minimo

( ) Entre 1 e 3 salarios minimos

( ) Mais que 3 salarios minimos

2.7 E a principal responsavel pela renda familiar? Sim ( )
2.8 Caracteristicas da moradia e entorno:

() Zona rural ( ) Zona urbana




( ) Acesso a transporte publico
( ) Acesso a telefone

( ) Acesso a internet

( ) Luz elétrica

Saneamento bésico:

( ) 4gua encanada ( ) rede de esgoto

() coleta de lixo
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APENDICE C

Roteiro de Entrevista para Usuarias

a) Nas vezes em que vocé foi ou vai a ESF para procurar atendimento em uma consulta
ginecologica, qual, normalmente, foi/tem sido o (0s) motivo (os) desta procura?

b) Quais as suas expectativas com relacdo ao atendimento nessa consulta?

) Como voce se sentiu/sente durante a consulta?

b) Suas expectativas foram atendidas?

¢) Voceé resolveu/tem resolvido os problemas que motivaram/tem motivado sua busca por
atendimento em uma consulta ginecoldgica?

d)Qual a sua avaliagdo sobre o atendimento recebido nas consultas ginecoldgicas que ja
realizou na ESF que lhe atende?
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APENDICE D

Roteiro de Entrevista Semiestruturada para os Profissionais de Saude

Foco

Acdes e procedimentos que compdem a consulta ginecoldgica realizada no servigo

1. Perfil do Profissional

Cargo/Funcéo: Area de Formagc&o:

Tempo de formacao profissional:

Especializagdo? Sim ( ) N&o ( ) Em qué?

Hé& quanto tempo trabalha com consulta ginecoldgica?

2. Roteiro da Entrevista Semiestruturada

2.1. Com base em sua experiéncia, quais os motivos que levam as mulheres a procurarem a
consulta ginecologica neste servi¢o?

2.2. Ha outras necessidades de satde que podem estar ocultas nesta motivagao? Quais?

2.3 Como vocé identifica estas necessidades?

2.4 Quais sdo as ac¢des e procedimentos realizados na consulta ginecoldgica?

2.5 Qual a importancia dos protocolos na definigdo das agdes e procedimentos mais
comumente realizados durante a consulta ginecolégica?

2.6. Que encaminhamentos sdo realizados ao servi¢co ou a rede de atencao a partir das
necessidades das usudrias que ndo séo resolvidas na consulta? Quais os mais frequentes?

2.7. Como ocorre 0 acompanhamento dos encaminhamentos e dos atendimentos realizados a
partir da consulta e os seus resultados?

2.8. Quais competéncias vocé julga necessarias para gque o profissional realize consultas
ginecoldgicas de modo a atender com resolutividade as necessidades de satide que motivam a
busca pela consulta ginecol6gica?

2.9. A consulta ginecoldgica, em sua opinido, atende as necessidades de saude das mulheres?
2.10 Como vocé avalia o atendimento ofertado as mulheres na consulta ginecoldgica?
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APENDICE E

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Entrevista com Profissionais

Vocé estd sendo convidada (0) a participar da pesquisa intitulada: Consulta
ginecoldgica: o que 0s servigos oferecem e 0 que as usuarias procuram? Esta pesquisa tem
por objetivos:

a) Conhecer e analisar as acdes e procedimentos que compdem a consulta
ginecologica, no ambito da atengdo bésica, para atender as necessidades singulares
de saude das mulheres que buscam os servicos.

b) Conhecer e analisar 0s motivos e expectativas das mulheres na busca por acesso a
consulta ginecoldgica na atengdo béasica.

¢) ldentificar os marcadores de qualidade do (s) cuidado (s) produzido (s) na consulta
ginecoldgica, a partir dos modos de ver de usuérias e de profissionais.

Os resultados do estudo poderdo ser utilizados para qualificar a atencdo a saude das

mulheres na rede béasica de atencao.

Trata-se de uma dissertacdo de Mestrado apresentada como requisito parcial para a
obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem de Maria Rejane Rosa dos Santos, aluna do
Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem — PPGENF, da Universidade Federal do Rio
grande do Sul, orientado pela Profa. Dra. Lucia Leidens Correa Oliveira, pesquisadora
responsavel.

Esta pesquisa tem como coparticipante a Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre
(SMSPA).

Para alcancar os objetivos do estudo, sera realizada uma entrevista semiestruturada com
os profissionais dos servi¢os da rede basica de atencdo que poderéd durar de 40 minutos a 1
hora, em local e hora a ser combinado entre a pesquisadora e os entrevistados. O conteudo
destas entrevistas € confidencial e sua identificacdo sera preservada. As respostas serao
gravadas em audio e depois transcritas. Os dados obtidos serdo utilizados somente para este
estudo, sendo os mesmos armazenados pela pesquisadora principal durante 5 (cinco) anos e
apos este periodo serdo totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolugéo 466/2012).

Sua participacdo € voluntaria e em qualquer momento da entrevista vocé podera
solicitar esclarecimento ou retirar o seu consentimento, deixando de participar do estudo, sem
que isso traga qualquer prejuizo a sua pessoa ou ao seu trabalho no servico de saude. A sua
participacdo ndo implicard em dnus para vocé a ndo ser a disponibilidade de, cerca de uma
hora do seu tempo, para responder a entrevista. Para ndo causar transtornos ao seu trabalho ou

ao servico, serd feito um contato prévio com vocé e sua chefia de servico, para explicar 0s
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objetivos da pesquisa e combinar a melhor forma de realizar essa entrevista, acordando data e
horario mais adequados. A sua participacdo, relatando a sua experiéncia e conhecimento na
atencdo a saude das mulheres, pode resultar em beneficio como a producdo de conhecimento
para a melhoria da qualidade da atencdo a satude das mulheres. Fica claro que esta pesquisa
ndo tem o objetivo de avaliar o trabalho do profissional ou do servigo, mas pode contribuir
para qualificar seus processos de trabalho através dos conhecimentos produzidos.

EU , recebi as informacdes sobre os

objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em participar do estudo.
Declaro que também fui informada (0):

v Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos
assuntos relacionados a esta pesquisa.

v' De que minha participacdo é voluntaria e terei a liberdade de retirar o meu
consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo para a minha vida pessoal e nem para o atendimento prestado a mim.

v Da garantia de que ndo serei identificada (0) quando da divulgacdo dos resultados e
que as informacgdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto
de pesquisa.

v' Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de duvida
ou novas perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora: Maria Rejane
Rosa dos Santos, telefone (51) 99579651, e-mail: mrsantos@hcpa.ufrgs.br.

Também que, se houverem dividas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato

com a proff Dora Lucia Leidens Correa Oliveira, telefone (51) 33085481, e-mail:

dora@enf.ufrgs.br, ou com o Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

pelo telefone (51) 3308-3738, e-mail etica@propesq.ufgrs.or ou no endereco Prédio da
Reitoria, 2° andar — Campus Central/ UFRGS, Av. Paulo Gama, 110 — Bairro Farroupilha —
POA — RS, das 9h as 12 h. Ou com o Comité de Etica em Pesquisa da Prefeitura Municipal
de Porto Alegre pelo telefone (051)32895517 ou pelo e-mail cep-sms@prefpoa.com.br ou na
Rua Capitdo Montanha, 27 no 7°Andar.

Declaro que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando

outra via com a pesquisadora.

Porto Alegre, , de de 2014

Assinatura do participante

Assinatura da Pesquisadora


mailto:ora@enf.ufrgs.br
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APENDICE F

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Grupo Focal com Usuérias

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa intitulada: Consulta ginecoldgica:
0 que 0s servicos oferecem e o0 que as usudrias procuram? Esta pesquisa tem por objetivos:

a) Conhecer e analisar as agdes e procedimentos que compdem a consulta ginecoldgica,
no &mbito da atencdo bésica, para atender as necessidades singulares de saude das
mulheres que buscam os servigos.

b) Conhecer e analisar os motivos e expectativas das mulheres na busca por acesso a
consulta ginecoldgica na atencao basica.

¢) ldentificar os marcadores de qualidade do (s) cuidado (s) produzido (s) na consulta
ginecologica, a partir dos modos de ver de usuérias e de profissionais.

Os seus resultados poderdo ser utilizados para qualificar a atencdo a satde das mulheres

na rede basica de atencédo

Trata-se de uma dissertacdo de Mestrado apresentada como requisito parcial para a
obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem de Maria Rejane Rosa dos Santos, aluna do
Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem — PPGENF, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, orientado pela Profa. Dra. Lucia Leidens Correa Oliveira, pesquisadora
responsavel.

Esta pesquisa tem como coparticipante a Secretaria Municipal de Sadude de Porto Alegre
(SMSPA).

Para alcancar os objetivos do estudo, serdo realizados trés Grupos Focais. O grupo
Focal (GF) é uma entrevista em grupo. Serdo convidadas de 6 a 12 usuarias dos servi¢os da
rede bésica de atengdo. Estas entrevistas poderdo durar cerca de 1 hora e 30 minutos a duas
horas e serdo agendadas, previamente, com as usuérias em hora e local que lhes ofereca maior
facilidade para a sua participacdo e sua privacidade. O conteldo destas entrevistas é
confidencial e sua identificacdo sera preservada. As respostas serdo gravadas em audio e
depois transcritas. Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo 0s
mesmos armazenados pela pesquisadora principal durante cinco anos e apds este periodo
serdo totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolucédo 466/2012).

Sua participacdo € voluntaria e em qualquer momento da entrevista vocé podera
solicitar esclarecimento ou retirar o seu consentimento, deixando de participar do estudo, sem
que isso traga qualquer prejuizo a sua pessoa ou ao atendimento recebido no servico de salde.
A sua participacdo ndo implicard em 6nus para vocé, vai exigir apenas que organize cerca de

seis horas de seu tempo, ao longo de aproximadamente quatro semanas, para participar dos
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GF. Para ser menos desgastante, organizaremos os GF em local acessivel e proximo ao seu
domicilio (ESF ou associacdo de bairro), em horarios e datas acordados com vocé e outras
usuarias que participardo. Com esse objetivo, sera feito um contato prévio com vocé para
explicar-lhe o objetivo da pesquisa, 0 que é um GF, a importancia de sua participacdo e as
suas possibilidades considerando o acesso, as datas e horas para realizagcdo dos encontros. No
GF, serdo feitas algumas perguntas em relacdo aos motivos de procura a consulta
ginecologica e a sua avaliacdo do atendimento na consulta. Se vocé se sentir constrangida
com alguma pergunta, vocé ndo é obrigada a responder.

Por outro lado, a sua participacdo relatando as suas experiéncias em termos de busca a
consulta ginecoldgica, pode resultar em beneficio como a producgdo de conhecimento para a
melhoria da qualidade da atencédo a satde das mulheres.

Eu, , recebi as informacdes sobre 0s

objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em participar do estudo.
Declaro que também fui informada:

v Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos
assuntos relacionados a esta pesquisa.

v' De que minha participacdo é voluntaria e terei a liberdade de retirar 0 meu
consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo para a minha vida pessoal e nem para o atendimento prestado a mim.

v Da garantia de que ndo serei identificada quando da divulgacdo dos resultados e que
as informacdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de
pesquisa.

v" Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de duvida
ou novas perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora: Maria Rejane
Rosa dos Santos, telefone (51) 99579651, e-mail: mrsantos@hcpa.ufrgs.br.

Também que, se houverem davidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato
coma prof® Dora Lucia Leidens Correa Oliveira, telefone (51) 33085481, e-mail:
dora@enf.ufrgs.br ou com o Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS
pelo telefone (51) 3308-3738, e-mail etica@propesq.ufgrs.or ou no endereco Prédio da
Reitoria, 2° andar — Campus Central/ UFRGS, Av. Paulo Gama, 110 — Bairro Farroupilha —
POA — RS, das 9h as 12 h. Ou com o Comité de Etica em Pesquisa da Prefeitura Municipal
de Porto Alegre pelo telefone (051)32895517 ou pelo e-mail cep-sms@prefpoa.com.br ou na
Rua Capitdo Montanha, 27 no 7°Andar.

Declaro que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando

outra via com a pesquisadora.

Porto Alegre, , de de 2014.

Assinatura do participante

Assinatura da Pesquisadora


mailto:ora@enf.ufrgs.br
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ANEXO A

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

) UNIVERSIDADE FEDERAL DO
%4 §=¥8 <77 RIO GRANDE DO SUL / PRO-
REITORIA DE PESQUISA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiga: Consilta ginecologica: o que 08 sevipos oferecem € o que as usuanias procuran?

Pesquisador: Dera Lucia Leidens Correa de Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 27612214.0.0000.5347

Instituigdo Proponente; UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SULICOMITE DE ETICA EM
Patrocinador Principal: Financamenio Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 648.626
Data da Relatorla: 24/(4/2014

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de ratama de diligéncia do projeto de disserlagio de mestrado do Programa de Pée-Graduagéo em
Enfermagem URGS, tem coma co-participante a Secretaria Muricipal de Salde de Porto Alegre (SMSPA).
Caracleriza-se comopesquisa exploratina-descritive com abordagem qualitativa.Campo seré constituido per
2 zervicos de Estraltgia Sagde da Famitia {ESF) do municipio do Porto Alegre ca distrito santario
leste/nordeste Participantos serao 24 usudriae dos senvigos que buscam asconsultus ginewlogicas ¢ 6
profissiorais que realizam a consulla ginncologica. Serdo convidadas cerca de B a 12 usuérias de caca FSF
& 08 profissionais (madicos e enfermeras) que realizam a consulta, lotalizande 30 parlicipantes.As
informagbies sergo coletadas em 2 elapas 1° elapa: 3 Grupos Focais com cada grupo de usuirias de cada
ESF;

2% elapa: enlrovistas semi-astruturadas com os profissionais de sadde. Para interpretagiio das infarmsgties
serd uifzada andlise ce contedxdo do tipo temético na perspectiva de Minayo. 0s aspectos aticos estio de
Acarid com a Resolugdo N° 46612012 do Consetho Nackinal de Sadde.

Objetivo da Pesquisa:

Obietvos Primdrio.

Conhecer e analisar as agdes & procedimentos que compdem a consulta ginecoligica, no dmbito

da atencho hasica, para atender és necessidades singulares de salde das mulheres Gue buscam os

Enderago:  Av. Paulo Gama, 110 - Saka 347 do Pridic Anexs 1 dy Reilony - Campus Centro

Balrro:  =armoupita CEP: coidpie0
UF: R& Municipio: PORTO ALEGRE
Tudwlonw: /51130083728 Fax:  (41)330E-4N85 Emuil:  wicaspropesy ulrgs.br
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Canhecer e anal/sar 0s molives ¢ expectativas das muthares na busca por Acesso 4 consu ta girecologica
na stangSo bésica,

Identificar os marcadores de quslidade do (s} culdade (8) produzide Us) na consulla ginecoldgica, a partir dos
mudcas de ver de usuarias e de profissionsls,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:

Os riscos e beneficios foram adequades ¢ insericos no Formulano da Plataforma Brasil.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa;

O projeto aprezenta relevancia cienfifica ¢ o fematica abordada poderé contribuir com a qualiticagda do
cuidaco & saide da mwlher

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria;

Encontra-se anexada ao projeto o Termo de Compromisso de Ulilizagio e Divuigagdo dos Dados e o TCLE
Toi adeqguado, confarme sclicitagio CEP.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagdes:

O cronagrama foi alterado no Formulésio da Fiataforms Brasil,confovme soiicitado no perecer antanor.

Situagdo do Parecer:

Aprovada

Nocessita Apreciagao da CONEP:

Niio

Consldera¢des Finais a critério do CEP:
Aprovado,

Endenwgo:  Av. Paul Gama, 410 - Sala 397 de Pridie Anaxo 1 da Raiony - Campus Cenro

Balrro: Faroupiha CEP: co.0a0010
UF. RS Municiplo: PORTO ALECRF
Telsfone: (5103003758 Fax: (51)3308-4035 E-mall: ctca@propess args o
Fack 03 da 16
a-f._‘,;‘ UNIVERSIDADE FEDERAL DO
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Connuasso do Parcoer. 642625

PORTO ALEGRE, 15 de Malo ce 2014

Assinado por:
José Artur Bogo Chies
{Coardenador)
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ANEXO B

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto
Alegre

@ SECRETARIA MUNICIPAL DE '
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ SGRBrest
Roiio Algre SMSPA '

L Yot s

Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Corzults gineco agica: o qus os 2envigns oférecem e o que 23 usuarias procuram?

Pesquisador: Gara Lacla Leidens Corraa de Chiveira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 27612214 03001 5338

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FECERA:. DO RIO GRANDE DO SULICOMITE DE ETICA EM
Patrocinador Princlpal: Financiaments Pripria

DADOS DO PARECER

NOmero do Parecer; 673.373
Data da Relatoria; 27/05/2014

Apresentacdo do Projeto:

Estudo qualitative perspestivo, ambasada em Ninayo, que abordars ussar as do Serigo de sadde,ndo no
ambiente co servigo e sim em Centrcs Comunisirios,oara compor grupos ‘ocais e fazer entrevislas semi-
estruiuradas com os profissionais de sacde qus raalzam s consulla gineceldgica nus servigos.Q chisio da
esludo & a atengio 9 sadde das mulheres, no ambito da consulia ginecoldgica, censiderando as
necessicades de satde que as levam a arecurar alendimento e as ofertas assistenciais que os servigos da
rede oésica de salde oferecem. F recorhecida por divarsos autores a imporidnda da consulla ginacologlca
na prevengao de circer de cole de (tero, ¢e marma e de coengas sexuamente transmissiveis, 353imM cume
no planejamento familiar. Estas, contuda, ndc sdo a5 dnicas possibilidades ce cuidado em saude no espacn
da consulta ginecoldgica. Sua impartdnca lambém sa revea nas agdes de promogdo.prevengao e
recuperagioe da sa(de das mulheres corsiderando seus direilcs 8 suas necessidaces de saide. A
percepeio de que, nem sempre, o alendimanta ofertads na consuita ginecolégica & coerente com as
prircipios 2 integralidade, em fungao do faco na coleta de material paras realizagio do exame preverdtivo de
oole uter'ne, em daetrimenta de oulras possive's necessidades de satde cas mulheres conslitvi-se no ponlo
de patida da proposia de pesquisa. O estude visa produzir conhecimento sobre a elagio entre 5 oferta da
atengie baslca e a cemanda das usudrias ao buscarem atendimenio em consultas gimecollgicns, A aposta
€ que 3 valorizag&o da integralidada come exo da atengdo pode

Enderego:  Kua Caphtio Moalanbs, 27 - 7 ancar

Balmo:  Zerirw histanco CEP: a2 012040
UF: RS Municipic: PORTO ALEGRE
Talotone: (51332805517 Fax: (5733289.24n2 E-mail:  cep smaglnotmat.com
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contribus- para significativas mudangas na Tormagdo profissioral. nas praficas profissionals ¢ na orqganizacao
dos servigns, amplianda olhares e focos sobro o cuidado #s mutherss. O estudo ¢essas mudangas, 0o SUa
vaz, pode Tacilitar a sistematizacao da tecnologias da cuidado A sadxde femirina mais veliada 3 intearalidade
e consfituir o préprio ssiudo comao dlspositivo de produgdo da integrslidade na alenydo & salde das
mulheres. Serdo esiudados dols services de Estratégia Salde da Famila {ESF) do muni¢ipic de Perto
Alegre do distrito sanitdric leste/nordeste, Serda convidadas carca de 6 @ 12 usuarias de caca ESF e a3
prefissionals (médicas & enfermeiros) que rsalizam a

consulta. Oz dades serdo coletados em 2 etspas: 19 etapa: 3 Grupos Focais com cada grupa de usuarias de
cada ESF e.na 2° etapa, entrevistas senteslruturadas com os profissionais de saude.

Objetivo da Pesquisa:
- Conhecar e analisar as agdes ¢ procedimentos qus comodem @ consuta ginecologics, na Ampito da

atengio basica, para alender 4s necessidades singuiares de 3alde das mulheres gue bUsCam 0 SUIVIKOS,
- Conhecer e analisar os motivos & expeclativas das mulheres na busca por acesso 3 consulla ginecalogica
na atencdo basica.

- Identificas os marcadores de qualidade do (s) cuicacn (3) produzde {5) na consulta ginecalégica, a partir
daos mocos de ver do usudrias e oe profissionas.

Avaliagio dos Riscos ¢ Beneficios:

Rlscos: Pode apresentar o risco de canslrangimenio aos sujaitos da pesquisa, 0 raspender alguma
questao mais intimas dos aspectos de salde da mulher. E guando referenta gos proflssicnals poda
apresenlar o risce acs profissionais ao questionar swus processas de trabalho.

Beneficina: Caninibuir para a methoria a atengdo a sadde da mulher, atraveés da qualificagae dos protesses
da trabalho & da fermagao profissional.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesqulsa:

Instituigac: UFRG

Curso: Mestrade em Enfarmagem

Aluna: Maria [Rejane Rosa das Santos

Nimero de participantas: 24 usuarias de ESF em tnés grupos focais e 6 orofissiorais de salde de cada ESF
que reaslizam as consullzs g necoldgleas. Ao tada, 20 partciponies.

Local de reslizacdo: Geréncia Distrital Lesie-Nordeste, em duas Equipes du Saide.

Data de iermine: dezembre de 2014

Enderego:  Rua Capldo Mantsnna 27 - M andar
" Bairro: Cantrs Hastordco CEP: w0.10.040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Talsfone: (5133269 5517 Fux: (5713289-2452 E-mail; cep_snefhatmal.com

Pl TEee 10
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Consideragtes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os Termas obrigaténos foram apresentados.

Recomendagdes:

(3¢ ¢ois TCLEs devem ser adequadios conforme 2 Resoiuchc CNS 466/ 2, item IV.5 letra d):"ser elaborado
erm duas vias, rubricadas am lodas as suas pbginéa & assinadas. ao seu término, pelo convidado a particpar
da pesouisa, ou por sew jepresentants legal. assim como pelo pesquisadar responsavel, ou pela (3) possoa
i) por ele delegada (s). devendc as paginas de assinatiras ezar nd mesma folha. Em ambas as vias
deverio constar 0 enderego 8 contato Ielefdnico ou outro. dos responsavels pela pesquisa ¢ do CEP Jucal &
da CONEP, guanco pertinente.” O ‘exta Inlorma que serdc formecidas copias. € ndo vas ariginais. ans
participanles da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Atencer i recomendagio expressa aama,

Situag@io do Parecer:

Aprovaco

Necessita Apreclagao da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 04 de Jushe: de 2014

D,

A*si!‘édo por:
MARIA MERCEDES DE ALMEIDA’BENDAT
{Coordenador)

Endereca:  Rus Caoite Mortantss, 27 - 7 ander
Bairre:  Certo Hlsdvice CEP: 90.010-040
UF: RS Municiplo: PORYO ALFGRE
Telefone: ;51 3298-5517 Fax: (5132802453 E-mail: cap_sw@Ehatmal.com

Phyieitze M



148

ANEXO C

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados do Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre

Titulo da Pesquisa: Consulta ginecoldgica: o que os servi¢os oferecem e 0 que as usuarias
procuram?

Pesquisador (a) Responsavel: Maria Rejane Rosa dos Santos

Instituicdo: UFRGS

Telefone e e-mail de contato: (51)99579651

Email: mrsantos@hcpa.ufrgs.br/mrejanes@hotmail.com

Eu, pesquisador responsavel pela pesquisa acima identificada, declaro que conheco e
cumprirei as normas vigentes expressas na Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude e em suas complementares.

Assumo o compromisso de, ao utilizar dados do servico e/ou informacdes coletados
no(s) prontuario(s) do(s) sujeito(s) da pesquisa, assegurar a confidencialidade e a privacidade
dos mesmos.

Assumo ainda neste termo o compromisso de destinar os dados coletados somente
para o projeto ao qual se vinculam.

Todo e qualquer outro uso deverd ser objeto de um novo projeto de pesquisa que
devera ser submetido a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre (CEP SMSPA), pelo que assino o presente termo.

Porto Alegre, / /

Pesquisador responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre — CEP SMSPA
Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar — CEP 90.010-040
"~ 3289.5517 [1 cep-sms@sms.prefpoa.com.br; cep_sms@hotmail.com
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