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RESUMO

O presente trabalho versa sobre a saude da mulher, buscando refletir e discutir as
desigualdades presentes no Sistema Unico de Saude (SUS) a partir das anélises e
compreensdes das usuérias atendidas pelo Centro de Referéncia da Saude da
Mulher (CRESAM), situado no municipio de S&o Francisco do Conde. O debate
considera a efetivacdo das politicas voltadas a saude da mulher, destacando as
desigualdades sociais de classe, género, raca/etnia. A analise também avaliou o
papel das Redes de Atencao na promoc¢ao, coordenacao e integracao dos servicos e
das acbes de saude para o fortalecimento e efetivacado dos principios preconizados
pelo SUS. No centro desta andlise, um conceito de género transversal é utilizado na
problematizacdo das questdes pertinentes a saude objetivando romper com ideério
biologicista que foi historicamente construido nos debates sobre a saude da mulher,
considerando o protagonismo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM). Em relacdo a metodologia empregada para alcancar 0s objetivos
propostos, evidencia-se neste trabalho uma pesquisa de natureza eminentemente
gualitativa. Além das pesquisas bibliografica e documental foi realizada também a de
campo, na qual participaram oito usuarias dos servigos de saude do municipio de
Sédo Francisco do Conde, foi utilizada a anélise de conteddo como método de
andlise do discurso das entrevistadas. Nesse sentido, a contribuicdo das usuarias
entrevistadas propiciou concluir que houve avanco nas politicas de atencéo a saude
da mulher, no entanto, ha lacunas a serem supridas; uma delas esta na necessidade
de considerar os determinantes sociais e a equidade em saude como elementos
fundamentais para a melhoria da qualidade no acesso e na utilizagdo dos servigos
de saude. Nota-se, no entanto que a garantia da qualidade da atencdo apresenta-se
atualmente como um dos principais desafios do SUS, fazendo-se necessario,
portanto, estabelecer novas alternativas que busquem assegurar as mulheres, a
efetivacdo dos principios de equidade, integralidade e universalidade no acesso e
utilizacdo dos servicos de saude rumo a consolidagdo da promocdo da Saude da
Mulher.

Palavras chaves: Saude. Mulher. Determinantes sociais. Equidade. SUS.



ABSTRACT

The present work deals with the health of the woman, seeking to reflect and discuss
the inequalities present in the Single Health System (SUS) from the analyzes and
understandings of the users answered by Reference Center of the Woman's Health
(CRESAM), located in the municipality of San Francisco do Conde. The discussion
considers the realization of policies aimed at women's health, highlighting the social
inequalities of class, gender, race/ethnicity.The analysis also evaluated the role of
Networks of Attention on promotion, coordination and integration of services and of
health actions for the strengthening and enforcement of the principles advocated by
SUS.In the center of this analysis, a concept of gender is used in cross-sectional
problematization of issues relevant to health aiming to break with biologistic ideality
which was historically built in debates on the health of women, whereas the role of
the Program of Integral Attention to Women's Health (PAISM). In relation to the
methodology employed to achieve the proposed objectives, highlights this work a
search of an qualitative. In addition to the bibliographic and documentary research
was also performed in the field, in which participated in eight users of health services
in the municipality of S&o Francisco do Conde, content analysis was used as a
method of analysis of the discourse of the interviewees. In this sense, the
contribution of the users interviewed led to conclude that there has been progress in
policy attention to women's health, however, there are gaps to be met, one of which
Is the need to consider the social determinants and health equity as fundamental
elements for quality improvement in access and utilization of health services. Note,
however that the guarantee of quality of care presents itself today as one of the main
challenges of the NHS, making it necessary, therefore, to establish new alternatives
that seek to ensure women, the realization of the principles of fairness, integrity and
universal access and utilization of health services towards consolidating the

promotion of Women's Health.

Keywords: Health. Women. Social determinants. Equity. SUS.
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1 INTRODUCAO

As reformas ocorridas nos anos 80 apontavam para o desenvolvimento de um
sistema de salde que possibilitasse um acesso universal, uma integralidade da
atencdo, e viabilizasse acdes de promocdo e protecdo da saude adquirindo
expressao legal e institucional na Constituicdo de 1988 com a criagdo do Sistema
Unico de Saltde (SUS) em 1990. Resultante do debate e reivindicacdes sobre a
democratizacdo da saude, o SUS certamente representou, no ambito das politicas
sociais, uma transformacao significativa do modelo de assisténcia a saude.

Nesse sentido, 0 presente estudo tem por objetivo refletir e discutir sobre as
desigualdades presentes no Sistema Unico de Salde (SUS), considerando o recorte
de classe, género e étnico — racial. A proposta consistiu na aproximacao da
realidade com o intuito de desenvolver uma discussao acerca da efetivacdo das
politicas de saude voltadas para as mulheres, cujo l6cus da pesquisa € o Centro de
Referéncia a Saude da Mulher (CRESAM) situado no municipio de Sao Francisco do
Conde. E importante salientar, que o principio da Equidade contemplado na politica
publica de saude € o norteador desse debate.

A escolha desta temética emerge a partir da vivéncia e das reflexdes
estabelecidas no projeto Orun Aiyé: um estudo propositivo em defesa da salude da
populacdo negra no Recbncavo Baiano, vinculado ao Nuacleo de Estudos e
Pesquisas Violéncia, Género, Raca/Etnia Maria Quitéria do Curso de Servico Social
da Universidade Federal do Recéncavo da Bahia (UFRB). Além disso, se deve
também pelo fato de considerar esta discussdo atual, necesséaria e relevante
principalmente no contexto do Recéncavo da Bahia, tendo em vista, a sua rica
historicidade e a presenca marcante da populacdo pobre e negra na regido,
protagonizando permanentemente intensas lutas pela igualdade social e racial.

Sendo assim, o trabalho monografico desenvolve no primeiro capitulo, uma
problematizacdo e contextualizacdo historica sobre a importancia da politica de
saude no Brasil, destacando a infinita relevancia do Movimento de Reforma Sanitaria
na producdo de um modelo assistencial de carater universal, equanime e baseado
na participacdo popular. De acordo com Miranda (2009) o projeto de Reforma
Sanitaria foi legitimado na 82 Conferencia Nacional de Saude através de diferentes
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forcas sociais. [...] a definicdo do principio do direito a saude e dever do Estado
consagrado no texto do relatorio final, coloca em evidéncia a demanda pela
universalizacdo do acesso a saude e pela intervencdo do Estado no sistema de
saude.

O Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira pauta-se, ndo somente na reforma
do setor saude, mas também na reforma social por meio de principios e diretrizes
fundamentais para o processo da democratizacdo da saude, da sociedade, da
cultura e poder publico.

E tracado, ainda nesse primeiro capitulo uma reflexdo acerca do principio da
equidade - um dos principios basilares do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil.
O debate é realizado considerando seu surgimento e fortalecimento no
desenvolvimento da politica publica de salde ao lado da universalidade e da
integralidade. A concepc¢ao de equidade, enquanto justica social, mostra-se, entao
como referéncia fundamental no processo de formulacdo e implementacdo das
politicas publicas de saude, propbe o debate sobre a inclusdo da dimensao de
género e raca na agenda das politicas publicas brasileira, destacando sua
identificacdo no debate sobre os determinantes sociais da saude como ferramentas
importantes ndo sé para explicar as iniquidades em saude, mas também como um
ponto de partida para combater as injusticas do acesso a saude.

Nesse sentido, de acordo com Buss & Pellegrini (2006) é preciso ainda
modelar as politicas e programas de saude, embasados em informacfes sobre
determinantes sociais em saude, com a finalidade de que atinjam prioritariamente as
pessoas que efetivamente mais precisam das acbes do Estado. Diante dessa
conjuntura € preciso destacar que para as respectivas politicas tornarem-se mais
efetivas é necessério, portanto, por um lado, aumentar os conhecimentos sobre
determinantes sociais em saude, suas mediacdes e, por outro lado, facilitar a
incorporagdo desses conhecimentos na definicdo e implantacao das politicas.

No capitulo 1l sdo apresentadas as caracteristicas e a importancia das redes
de atendimento para a melhoria do acesso e da utilizacdo nos servicos de saude. De
acordo com o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) as redes de
atencdo a saude [...] sdo fundamentais para a coordenacdo e a integracdo dos
servicos e das acdes de saude, para a efetivacdo da universalidade, da equidade,

da integralidade e para a qualidade da atencéo a saude da populacao.
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E abordado também no segundo capitulo os avancos na atencéo a satde da
mulher, apds a criacdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM) rompendo, a partir dai, com a viséo restritiva da saude da mulher que era
até entdo reduzida apenas ao campo da reproducdo, passando a contemplar a
saude da mulher em todas as fases de sua vida. Ainda, pontua o papel do CRESAM
na producdo do acesso e da utilizacdo dos servicos de saude, evidenciando as
possibilidades de producdo de servicos mais equanimes no campo da saude da
mulher.

No terceiro e dltimo capitulo estdo localizados o percurso metodologico e a
apresentacao dos resultados da pesquisa. O tipo de pesquisa adotado € de carater
gualitativo, onde foram utilizadas entrevistas nao-estruturadas com analise e
sistematizacdo dos dados coletados por meio da técnica de analise de conteudo.
Além disso, a pesquisa bibliografica foi o ponto de partida para uma aproximagao
com a tematica da saude da mulher. Neste item, foram discutidas criticamente as
dificuldades cotidianas das mulheres no acesso aos servicos de saude, elencando
os desafios e entraves que permeiam a saude na realidade do municipio de Séo
Francisco do Conde. Foi identificada também a importancia da sadde como variavel
dependente de determinantes sociais relacionados a dimensfes bioldgicas,
ambientais, estilos de vida e do sistema de prestacdo de cuidados e assisténcia a
saude da mulher.

Conclui-se, portanto que qualidade da atencdo em saude € condicéo
essencial para que as acdes de saude se traduzam na resolugcdo dos problemas
identificados, na satisfacdo das usuarias, no fortalecimento da capacidade das
mulheres frente a identificacdo de suas demandas, no reconhecimento e

reivindicacdo de seus direitos.
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2 CONTEXTUALIZANDO HISTORICAMENTE AS POLITICAS DE SAUDE NO
BRASIL: DO MARCO DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA A
IMPLEMENTACAO DO SUS.

A crise estrutural que assolou o capital mundial, a partir dos anos de 1970,
contribuiu decisivamente para o fim do regime militar instaurado no Brasil desde
1964, o clima de ampliacdo das liberdades democraticas, proprias da abertura
politica, foi um dos condicionantes para a institucionalizacdo legal de muitas
reivindicagbes dos movimentos sociais na Constituicdo Federal de 1988, que
estabeleceu um novo marco legal. Nesse sentido Behring e Boschetti (2008)

declaram que:

A grande novidade, portanto, era 0 processo de redemocratizacao,
apesar da crise econdmica, com seu forte contetdo reformista no
sentido de desenhar na constituicdo politicas orientadas pelos
principios da universalizagcdo, responsabilidade publica e gestao
democrética. Constituiu-se nesse periodo uma Mobilizacdo Popular
na Constituinte, reunindo movimentos sociais, personalidades e
partidos politicos com compromisso democréaticos que participariam
dos grupos de trabalho, dai decorre, por exemplo, a introdu¢do do
conceito de seguridade social, articulando as politicas de
previdéncia, salde e assisténcia social, e dos direitos a elas
vinculados. (p.144)

Nota-se, no entanto, que os anos compreendidos entre 1985 a 1990 foram de
grandes conquistas na ampliacdo dos beneficios no campo social. A Constituicéo
Federal de 1988 foi o marco regulador e institucionalizador das politicas publicas
sociais. E nesse contexto, portanto que o debate sobre a Seguridade Social®
(regulamentada pela Lei n° 8.212 de 1991 - Lei Organica da Seguridade Social),
ganha espaco constituindo-se do tripé: saude, assisténcia social e previdéncia.
Sendo a saude caracterizada pelo seu carater universal, a assisténcia social
direcionada a quem dela necessitar passando ambas as politicas “a ser direitos do

cidaddo e dever do Estado, e a previdéncia mistura contribuicdo com financiamento

! Seguridade Social compdem as politicas de salde, previdéncia social e assisténcia social. “A
Seguridade Social compreende um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa dos Poderes Publicos e
da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia
Social .“ ( Brasil, 1988)
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estatal” (FALEIROS, 2009, p. 204), preconizando-se uma ampliacdo da protecdo
social e do acesso aos direitos e servi¢os sociais pela populagao.

Boschetti (2003) destaca ainda que a institucionalizagéo da Seguridade Social
representou para o Brasil, ainda que tardiamente um movimento de reorganizacéo
de politicas publicas previamente existentes sob novas bases e principios, com a
ampliacdo, mas também introducdo de novos direitos. No caso da saude, o
reconhecimento de que “a saude é direito de todos e um dever do Estado” marcou
uma mudancga significativa com o modelo securitario representado pela medicina
previdenciaria, ampliando, assim, a propria concepcao de direito a saude. (FLEURY,
2006) Na assisténcia social, pela primeira vez, adquiriu o estatuto de politica publica,
entendida como area de intervencdo do Estado, o que abriu possibilidades de
rompimento com o legado assistencialista. E na Previdéncia Social, na qual se
mantém a logica contributiva para garantir sua sustentabilidade, verificou-se o
afrouxamento do vinculo contributivo como principio estruturante do sistema,
legitimando programas de transferéncia de renda. (VIANNA, 2001).

No entanto, a Seguridade Social defendida pelo Servico Social brasileiro
aponta que: “a seguridade social é, sobretudo, um campo de luta e de formagao de
consciéncias criticas em relacéo a desigualdade social no Brasil, de organizagédo dos
trabalhadores.” A Carta de Macei6 aprovado pelo Conjunto CFESS/CRESS no ano
de 2000, aponta que a Seguridade deve ser impulsionada a avancar, para ir além
das trés politicas, incorporando outras, para que possa se constituir em verdadeiro
padréo de protecdo social no Brasil, para fortificar os espacos de controle social, a
fim de que estes sirvam para assegurar 0s principios de universalidade, da
cidadania, da democracia e da justica social, provocando a articulacdo da sociedade
civil em torno de propostas estratégicas do campo democratico-popular; para ser um
campo de fortalecimento dos usuarios como pessoas com direitos, e que mostre a
importancia da sua acao coletiva em prol de politicas publicas voltadas para os seus
interesses.

Nesse sentido, somente é possivel entender a trajetdria das Politicas de
Saude no Brasil levando em consideracdo seu vinculo estreito com as mudancas
ocorridas no sistema de protecdo social, ou melhor, na prépria politica social.

A redemocratizagao foi, portanto, um grande “ponta pé” inicial para que o

Estado brasileiro avancasse, sendo assim a partir de 1990 foram implementadas
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uma gama maior de politicas sociais. Boschetti (2008) aponta caracteristicas
importantes do processo de desenvolvimento do sistema de protecao social, alguns
desses aspectos foram: a implantacao da saude como direto de todos e a criagdo do
SUDS. De acordo com Escorel (2008) “os SUDS surgiu como uma ponte, uma
estratégia transitéria para chegada ao Sistema Unico de Saude.” Ainda sobre esse
aspecto Miranda (2009) destaca que:

[...] A transformag&o no arcabouco institucional do sistema de saude
foi feita primeiramente com a criacdo dos SUDS- Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saulde e posteriormente a
constituicio do SUS- Sistema Unico de Saude, reformulando
administrativamente o setor saude com o fortalecimento do setor
publico e com a diminuicdo da interferéncia da esfera privada na
prestacao dos servicos de saude. (p.47)

Miranda (2009) ainda esclarece que:

Os SUDS conseguiram produzir uma inflexdo na politica
previdenciaria, pois as regras do jogo foram alteradas, obtendo
mudangas na correlagdo de forcas dos atores interessados na
politica do setor. Os SUDS se propdem em induzir a unificacéo
descentralizada, encontrando impasses neste processo, tais como:
dualidade Ministério da Saude- MS e INAMPS e unificacdo sem real
suporte juridico. (p.46)

E valido considerar que o processo histérico de evolucdo dos sistemas de
protecdo foi de extrema importancia para as mudancas ocorridas nesse cenario, a
saude e a assisténcia social deixaram finalmente de ter apenas aquele carater
vinculado aos direitos do trabalho formal.

Havia nesse periodo, conforme analise de Bravo (2007) dois grandes projetos
em confronto: o Projeto de Reforma Sanitaria - construido nos anos 80 e inscrito na
CF de 1988 e o Projeto de saude articulado ao mercado ou privatista, hegemdonico
na segunda metade da década de 1990. O primeiro tem como discurso central
assegurar que o Estado atue em funcdo da sociedade, pautando-se na concepgéao
de Estado democréatico e de direito, responsavel pelas politicas sociais e, por
conseguinte, pela saude. Como aspectos significativos destacam-se:
democratizacdo do acesso, universalizacdo das acoes, descentralizacdo, melhoria
da qualidade dos servigos com ado¢cao de um novo modelo assistencial pautado na
integralidade e equidade das a¢des (BRAVO, 2007). O segundo conhecido como

projeto privatista, esta pautado na Politica de Ajuste que tem como principais
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tendéncias a contencdo dos gastos com racionalizacdo da oferta; a descentralizacdo
com isencédo de responsabilidade do poder central e a focalizacdo. As reformas para
0 campo da saude nessa 6tica tém apresentado como propostas: carater focalizado
para atender as popula¢gdes vulneraveis através do pacote basico para a saude,
ampliacdo da privatizagdo, estimulo ao seguro privado, descentralizagdo dos
servicos ao nivel local, eliminacdo da vinculacdo de fonte com relacdo ao
financiamento (Costa, 1997). E possivel perceber que esse projeto tem interesses
totalmente opostos ao que propunha o Projeto de Reforma Sanitéria, suas principais
premissas eram individualistas e fragmentadas, enquanto que o projeto contra
hegemonico prezava pela coletividade e universalidade ao acesso e utilizacdo dos
servigcos de saude.

Ao que se refere especificamente a politica de saude, de acordo com Teixeira
(1989 apud BRAVO e MENEZES, 2012 p.87) a analise da politica de saude na
década de 80 tem como aspectos centrais a politizacdo da salde — rompendo com a
racionalidade instrumental burocratica e tecnicista anterior, a alteragcdo da norma
constitucional — com a incorporacdo do direito a saude como direito publico e
universal e a mudanca do arcabougo dos fundamentos e praticas institucionais.

Tal debate evidéncia que a CF de 1988 conseguiu estabelecer significativos
avancos ampliando direitos que objetivam a correcdo de injusticas sociais. Para
Pereira (2002) tais avancos tiveram destaque na Seguridade Social e
consequentemente na saude. Nesse processo convém destacar e reafirmar como a
propria Boschetti esclarece que muito embora, esses avan¢os na Seguridade Social
tenham sido firmados principalmente a partir da constituicdo, ainda se apresentam
como politicas pouco eficientes no tocante a reducao da pobreza e da desigualdade
socioeconémica do Brasil. Entretanto, no caso da saude, essa tem se mostrado
como a mais inclusiva das politicas sociais promovidas pelo Estado brasileiro,
mesmo que ainda ndo exista uma total satisfacdo no que diz respeito a qualidade do

sistema.

2.1 Da Reforma Sanitaria Brasileira a Implementa¢cdo do SUS no
Brasil;
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‘o SUS é algo distinto, especial, ndao se reduzindo a reunido de
palavras como sistema, unico e saude” (PAIM, 2009)

A trajetéria de construcdo da Politica de Saude, como as outras politicas
sociais, ndo foram providas pelo Estado de uma vez, foram sendo constituidas a
partir de longos processos de organizacdo e contaram com a participacéo coletiva e
a mobilizacdo social. Sua existéncia dependeu das lutas organizadas pelos
movimentos sociais, sindicatos, comunidades, categorias profissionais e outros
setores da sociedade civil, que exigiam direitos iguais na saude. Paim (2009, pag.
41) destaca que: “embora o direito a saude tenha sido difundido internacionalmente,
desde a criacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1948, somente
quarenta anos depois o Brasil reconheceu formalmente a saude como direito social”.

Um dos movimentos que tiveram maior destaque nesse contexto de lutas pela
saude foi o movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), que teve o seu
surgimento em meados da década de 1970. E, portanto, nesse cenario que dar-se
inicio a um movimento contra-hegemoénico que nos anos de 1980, traria
rebatimentos importantes e significativos no que se refere a satide no Brasil.

A Reforma Sanitaria foi fruto de muitas lutas e mobilizagbes dos
trabalhadores de saude articulados a um movimento popular com o intuito de
reverter o sistema perverso de saude vigente na época, a Reforma Sanitaria

caracterizou-se como:

[...] um processo modernizador e democratizante de transformacéo
nos ambitos politico-juridico, politico-institucional e politico-operativo,
para dar conta da saude dos cidadaos, entendida como um direito
universal e suportada por um Sistema Unico de Saude, constituido
sob regulacdo do Estado que objetive a eficiéncia, eficacia e
equidade e que se construa permanentemente através do incremento
de sua base social, da ampliacdo da consciéncia sanitaria dos
cidaddos, da implantacdo de um outro paradigma assistencial, do
desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criagcdo de
mecanismos de gestdo e controle populares sobre o sistema.
Mendes (1995 apud GOMES 2011 p.3)

Na ocasido foram criados o Centro Brasileiro de Estudos em Satde (CEBES)?

e a Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em Salide Coletiva (ABRASCO)?, que

> O CEBES foi criado em julho de 1976 durante a 322 Reunido Anual da Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia, realizada na Universidade de Brasilia (UNB), trazendo para a discussdo o
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participam do processo de sistematizacédo das propostas de mudanca do modelo de

saude em vigor, como assinala Miranda (2009)

[...] construindo assim um novo marco na esfera das politicas de
saude no Brasil, trazendo para o centro do debate, a importancia do
processo de democratizacdo da saude, a partir da socializacdo da
producdo académica, contendo um carater critico nas proposi¢cfes
elaboradas pela emergente Saude Coletiva brasileira. (p.15)

E diante desse quadro de mobilizagbes pela saide que ocorreram 0s
primeiros encontros de secretarios municipais de saude, que se configuraria, mais
tarde, como o Movimento Municipalista em Satde®.

A proposta de Reforma Sanitaria emergiu, de fato, no Brasil, especificamente
a partir do ano de 1974, quando se inicia o periodo de abertura lenta e gradual do
regime militar durante o governo do general Ernesto Geisel, um momento de
importantes mudancas no panorama politico e social do pais. E neste contexto de
abertura dos governos militares apdés um longo periodo de ditadura, que a saude
passa a ocupar um espaco de grande importancia na agenda publica, principalmente
com o protagonismo do movimento sanitario que teve em sua composi¢cdo uma
parcela do movimento estudantii da area da saude, que ganhou espaco na
sociedade, principalmente através do CEBES, atingindo assim, parte dos

profissionais e, posteriormente, representantes das centrais sindicais que em sua

tema da democratizagdo da salude e constituindo-se como um intelectual coletivo, capaz de propor
inovacdes significativas na dimenséao do pensamento da saude. (MIRANDA, 2009, pag. 14)

A Associacao Brasileira de Pés Graduagdo em Saude Coletiva, surgiu em setembro de 1979,
durante a “I Reunido sobre Formagao e Utilizagdo de Pessoal de Nivel Superior na Area da Saude
Publica, reuniram-se na sede da OPAS, em Brasilia, técnicos, profissionais, alunos e professores da
area da Saude Coletiva, empenhados em fundar uma associagdo que congregasse 0s interesses dos
diferentes cursos de pés-graduacao da area. (ABRASCO, acesso em 27/07/2013).

* O Movimento Municipalista teve um progressivo crescimento e articulacdo, destacando-se os
Encontros Nacionais de Secretarios Municipais de Saude, que aconteceram em Sao José dos
Campos (1982), Montes Claros (1985), Londrina (1987), culminando com a criacdo do Conselho
Nacional dos Secretarios Municipais de Saude, em 1987 (CONASEMS). E, desse modo, passou a ter
significativa participa¢do do Movimento Sanitario e no processo de implantagdo do SUS, ao lado do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salde (CONASS), e outros grupos institucionais e
sociais. Segundo Muller, (1991) "[...] A municipalizacéo representa a articulacdo, unido e organizacao
dos municipios brasileiros, em particular dos servicos municipais de salde, através de seus dirigentes
e técnicos, na defesa de um conjunto de temas e objetivos relacionados, a descentralizacdo de
recursos, de poder e acdes no setor saude." (ALMEIDA, 1998 p.29)
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maioria constitui-se de profissionais de saude, contou também com a participacéo de
alguns parlamentares que tinham vinculos com a area da saude, associaram-se
ainda a estes setores, representantes dos movimentos populares de saude e
algumas entidades associativas de profissionais de saude.

O movimento de Reforma Sanitaria demonstrou que o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) também criado no ano de 1974,
como resultado do desmembramento do INPS configurava-se segundo Miranda
(2009) como:

[...] excludente e de baixa resolutividade, apresentando um alto grau
de centralizagdo, destaque para a atencdo curativa, incentivo a
privatizacdo dos servigos de salde com estimulo & formacéo de um

complexo médico-empresarial ligado & prestacéo de servigos da rede
previdenciaria, com auséncia de mecanismos de controle social.

(p-19)

Diante disso em 1979, o general Jodo Baptista Figueiredo assumiu a
presidéncia com a promessa de abertura politica e atencéo a saude, e de fato ainda
nesse mesmo ano a Comissado de Saude da Camara dos Deputados promoveu, no
periodo de 9 a 11 de outubro, o | Simpdsio Nacional de Saude da Camara dos
Deputados, em novembro de 1979, até o inicio das A¢des Integradas de Saude®, em
1982, o movimento sanitario foi construindo e ampliando sua organizacéo,
estabelecendo contatos e aliangas com os demais movimentos pela democratizagéo
do pais e configurando sua singularidade. Em marco de 1980, a 72. Conferéncia
Nacional de Saude teve, como tema central, “Extensédo das acdes de saude através
dos servigos basicos”. Seu objetivo era debater o Programa Nacional de Servigos
Bésicos de Saude - Prevsaude, inicialmente denominado Pré-Saude, que visava
integrar, ou pelo menos articular, os ministérios da Saude, da Previdéncia e
Assisténcia Social, a partir dos servigos basicos de saude, e do qual participaram,
em seu desenho, técnicos vinculados ao movimento sanitario. E interessante
observar que ao longo da década 80 foram surgindo algumas instituicdes e
programas com a intencdo de organizar e democratizar os servi¢cos de saude, em
1981 é criado o Conselho Consultivo de Administracdo de Saude Previdenciaria

(CONASP) que propbe reorganizar a assisténcia médica, sugerir critérios para

®> Segundo Arouca (1988 apud MIRANDA, 2009 p. 21) “as Acdes Integradas de Saude (AIS) eram
consideradas como estratégicas para a implantacao da Reforma Sanitaria”.
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alocacdao de recursos no sistema de saude, estabelecer mecanismos de controle de
custos e reavaliar o financiamento de assisténcia médico-hospitalar.(BRASIL, 1982).
O CONASP prop6e, em 1982, o plano de reorientacdo da assisténcia a saude no
ambito da previdéncia social. As politicas de salde passam a ser descentralizadas,
universalizadas e hierarquizadas. A proposta operacional foi concretizada no
Programa de Ac¢des Integradas de Saude (PAIS) que, mais tarde em 1985, passou a
Acdes Integradas de Saude (AIS). (VASCONCELOS, 2009 p.76-77). Nesse periodo
o INAMPS, também passou por sucessivas mudangas com universalizacao
progressiva do atendimento, como aponta Simodes (2007) o Movimento da Reforma
Sanitaria foi uma demonstracdo de organizacdo popular, democracia e cidadania,
uma vez que, a partir dele, empreendeu-se a luta pela construcdo do Sistema Unico
de Saude (Os anos de 1980 a 1983 ficaram conhecidos, no ambito das politicas
sociais, como o periodo da crise da previdéncia social).

Nesse movimento a Reforma Sanitaria ganha um importante e fundamental
destaque no cenario nacional, com a realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), aberta em 17 de marco de 1986 por José Sarney, O primeiro
presidente civil apos a ditadura, foi a primeira CNS a ser aberta a sociedade, Bravo
(2006), destaca que:

A 82 Conferéncia, numa articulagdo bem diversa das anteriores,
contou com a participacdo de cerca de quatro mil e quinhentas
pessoas, dentre as quais mil delegados. Representou,
inegavelmente, um marco, pois introduziu no cendrio da discussdo
da salde da sociedade. A questdo saude ultrapassou a analise
setorial, referindo-se a sociedade como um todo, propondo-se nao
somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria. (p.9)

De acordo com Silva (2012):

[...] a 8 CNS foi, entdo, a fonte para a formulacdo das normais
legais que regeréo os servigos de saude, com a regulamentacdo da
Constituicdo Federal no ano de 1988 [...]JE correto afirmar que a 82
CNS foi o instrumento impulsionador do que podemos elencar de
democratizar servigcos de saude, a cunho nacional. Ainda, foi 0 marco
gue convalidou, ou melhor, evidenciou o que se pode chamar de
Reforma Sanitaria. (p.20)



25

A 82 CNS propbs reforma administrativa e a unificacdo das instituicoes e
servico de cuidados médicos em um unico Ministério da Saude, responséavel pela
conducédo e gestao de toda a politica de saude, além disso, conforme Bravo (2006)
as propostas estabeleciam:

[...] a universalizacdo do acesso a saude, a concep¢do de saude
como direito social e dever do Estado, a descentralizacdo do poder,
passando as decisGes também para as esferas estaduais e
municipais, o financiamento efetivo e descentralizagdo do poder local

através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude e
as Conferéncias (BRAVO, 2006, p. 96).

Inicialmente o resultado da 82 CNS foi a implantagcdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde (SUDS) °, um convénio entre o INAMPS e os governos
estaduais; o mais importante desse momento foi que contou com participacdo de
muitos dos integrantes do movimento e chegou a conclusdes altamente favoraveis
ao mesmo; a emergéncia do SUDS a mobilizacdo nacional formaram, portanto, as
bases para a construcdo e aprovacdo da secdo especifica "Da Saude" na
Constituicdo Brasileira de 5 de outubro de 1988, a promulgagdo da nova
Constituicdo estabeleceu o lema: “Saude direito de todos e dever do Estado”, ou
seja, todo brasileiro tem garantido por lei 0 acesso as acbes de prevencao,

promocao e recuperacao da saude. Miranda (2009) salienta ainda que:

[...] o projeto de Reforma Sanitaria foi legitimado na 82 CNS através
de diferentes forcas sociais. [...] a definicdo do principio do direito a
saude e dever do Estado consagrado no texto do relatério final,
coloca em evidéncia a demanda pela universalizacdo do acesso a
saude e pela intervengéo do Estado no sistema de saude. (p.37)

Dessa forma, tomando como suporte a Constituicao, reforcando o argumento

Vasconcelos (2009) aponta que os fundamentos do Sistema Unico de Salde’

® Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde (SUDS), foi uma estratégia transitoria para a
chegada ao Sistema Unico de Salde, que estabelecia a transferéncia dos servicos de salde para 0s
estados e municipios;o estabelecimento de um gestor Unico de salide em cada esfera de governo e a
transferéncia para os niveis descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado.(
ESCOREL, 2008 p. 08).

! Segundo Paim (2010) no SUS, a universalidade supde que todos os brasileiros tenham acesso
igualitario aos servicos de salde e respectivas acdes, sem qualquer barreira de natureza legal,
econdmica, fisica ou cultural. A equidade possibilita a concretizacdo da justica, com a prestacdo de
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consistem na: “universalidade, equidade, uniformidade e equivaléncia,
irredutibilidade dos valores dos beneficios, gestdo democratica, descentralizada e
participativa [...] garantindo seu carater publico e de responsabilidade do estado".

E importante ressaltar que as Constituicdes brasileiras anteriores néo
garantiam o direito a saude. No maximo, cabia ao Estado cuidar da assisténcia
publica e da prestacdo de assisténcia médica e hospitalar ao trabalhador filiado ao
regime previdenciario. A garantia do direito a saude ao cidaddo, saude
compreendida como algo mais abrangente, como a prépria OMS® a define, s6
aparece no texto da Constituicdo Federal de 1988, ou seja, como ja mencionado
anteriormente por Paim (2009) somente 40 anos ap0s a Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos. Conforme Bravo (2007), a CF de 1988 é a mais progressiva das
constituicbes, tendo em sua estrutura cinco artigos destinados a saude.

No entanto, a implantacédo do SUS ocorreu de forma gradual, mesmo tendo
sido instituido pela CF em 1988, s6 foi regulamentado dois anos depois pelas Leis
n°. 8080/90(Lei Organica da Saude) e pela lei n°® 8142/90(que trata do financiamento
da saude e da participacdo popular), o Sistema Unico de Salde é constituido pelo
conjunto de acdes e servigos de saude prestados por 6rgéos e instituicdes publicos
federais, estaduais e municipais e, complementarmente, por iniciativa privada que se
vincule ao Sistema. (BRASIL, 1998).

Ao longo de 1989 a Plenaria assumiu a condugdo dos debates da Lei
Organica da Saude, promulgada em 1990. No final de seu governo, Sarney
transferiu o INAMPS para o Ministério da Saude, estabelecendo uma nova
configuracdo setorial: a unificacdo da assisténcia médica previdenciaria ao
MS.(ESCOREL, 2008). Esse marco representou uma ruptura inédita com a historia
anterior das politicas sociais brasileiras, ao garantir 0 acesso a saude enquanto

direito social universal como ratifica o seu 2° artigo:

servicos, destacando um grupo ou categoria essencial, alvo especial das intervencfes. E a
integralidade tende a reforcar as acdes intersetoriais e a constru¢céo de politicas publicas.

® A Organizagdo Mundial da Satde - OMS define satide como “o completo estado de bem-estar fisico,
mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de enfermidade”. Tal conceito tem uma profunda
relacdo com o desenvolvimento e expressa a associacdo entre qualidade de vida e saude da
populacdo. A salude, nesse sentido, é resultado de um processo de producéo social e sofre influéncia
de condicdes de vida adequadas de bens e servicos. (ANVISA, 2009)



27

Art. 2° A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a salde consiste na formulacéo e
execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo de
riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condigBes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e
aos servigos para a sua promogao, protecao e recuperagao.

§ 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das
empresas e da sociedade.. (BRASIL, 1990).

Frente a esse avanco na saude, a lei define o modelo operacional do SUS,
propondo a sua forma de organizacdo e de funcionamento no que diz respeito a
gestdo das politicas de saude, que passa a ser definida de forma abrangente, as
chamadas Normas Operacionais Basicas (NOB), configuram-se como instrumentos
juridico-institucionais editado periodicamente pelo Ministério da Saude que tem o
intuito de aprofundar e reorientar a implementacdo do SUS, definir novos objetivos
estratégicos, prioridades, diretrizes e movimento tatico-operacional, regular as
relacbes entre os seus gestores e normatizar o SUS, sob esse aspecto Noronha
(2008 apud MIRANDA 2009) esclarece que:

Essas normas expressam os acordos feitos com base no projeto de
descentralizagdo, originalmente assumido no processo de
elaboracao da Politica Nacional de Saude. As mesmas foram sendo
alteradas e complementadas, sendo substituidas e definindo as
atribuicdes dos gestores, 0os mecanismos de relacionamento e
espacos de negociagdo entre o0s gestores do SUS e as
responsabilidades e respectivas modalidades de transferéncia de
recursos federais de custeio e remuneracdo de servicos, associadas
as diferentes condicdes de gestédo de Estados e Municipios. (p. 75)

Apoés a promulgacdo CF de 1988, muitos marcos histéricos continuaram a
demarcar a trajetéria do SUS na busca da implementacao de condi¢cdes necessarias
para a efetivacdo dos seus principios. Em 1992 acontece a 92 Conferéncia Nacional
de Saude com o tema: “A Municipalizagdo é o Caminho”. Um ano depois em 1993
foi extinto o INAMPS, em Lei, nesse periodo ocorreu a Criacdo das Comissdes
Intergestores Tripartite e Bipartites — CIT e CIBs, dos Fundos de Saude, das
Condicdes de Gestao nos Municipios e Estados, da primeira grande pacto Tripartite
gue foi a NOB-93 e da aprovacgéo na CIT e Conselho Nacional de Saude — CNS do
histérico documento “Descentralizacdo das Acdes e Servigos de Saude: A Ousadia

de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei.” Estes avangos foram a reagao contra a quebra
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do SUS imposta pelos Ministérios da Fazenda e da Previdéncia com a retirada da
maior fonte do financiamento federal da saulde, a Contribuicdo Previdenciéria.
(SAUDE EM DEBATE, 2009).

Em 1995 e 1996 tem-se a vitdria do SUS com a aprovacdo da Contribuicao
Proviséria sobre Movimentacfes Financeiras — CPMF para a saude no Congresso
Nacional e derrota a seguir com a retirada pelo Ministério da Fazenda de outras
fontes, ficando para a satde por volta de 1/3 da CPMF. E em 1996 que acontece a
102 Conferencia Nacional de Salde e a aprovacdo da NOB-96. J4 no ano de 2000
tem-se a aprovagao da Emenda Constitucional n° 29 sob pressao do CNS, Conselho
Nacional de Secretarias de Estado da Saude (CONASS), Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e Frente Parlamentar da Saude
(FPS), quando a esfera federal impés critério de célculo (variacdo nominal do PIB).
Tem-se também a Realizacdo de mais uma conferencia: a 112 Conferéncia Nacional
de Saude.

Ja em 2001, foi aprovada a Lei da Reforma Psiquiatrica, com o propoésito de
desinstitucionalizar a atencdo e reforcar os direitos das pessoas com transtornos
mentais, levando a implementacdo de servicos ambulatoriais, como os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e de servigos de residéncia terapéutica (SRT) para
egressos de longa internacdo. Essa reforma levou a reducdo de 20.000 leitos
psiquiatricos entre 2001 e 2010. Desde a aprovagéo da lei, o numero de CAPS
aumentou mais de trés vezes (de 424 para 1.541) e o numero de residéncias
terapéuticas aumentou cinco vezes (de 85 para 475). (BRASIL, 2010)

No ano de 2003 realiza-se a 122 Conferéncia Nacional de Saude e a
apresentacao e tramitacdo do PLP n° 1/2003 de regulamentacdo da EC-29 em que
ficam equalizados os critérios das contrapartidas das trés esferas cabendo a federal,
10% no minimo. Em 2004 tem-se uma atenc¢do voltada a saude da mulher com a
criacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher; Pacto pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (até 2015). A proposta foi premiada
pela Organizacio das Nac6es Unidas (ONU) como modelo de mobilizag&o. E criada
a Secretaria Especial de Politicas de Promocéo da Igualdade Racial (SEPPIR), pela
Lei n.° 10.678.E em 2004 acontece o | Seminario Nacional de Saude da Populagéo
Negra.( CRIOLA, 2010)
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Em 2005 acontece o 8° Simpésio Nacional sobre Politica de Saude na
Camara dos Deputados e articulacdo da FPS e o Férum da Reforma Sanitaria
Brasileira pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES, Associacdo
Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva — ABRASCO, Associagéo Brasileira
de Economia em Saude — ABRES, Associacdo de Membros do Ministério Publico
em Defesa da Saude — AMPASA e Rede Unida. No mesmo ano tem-se 0 avanco
referente & saude reprodutiva com a Politica Nacional de Direitos Sexuais e de
Direitos Reprodutivos. Ainda no ano de 2005 e 2006: ocorre a formulagdo e
discussdo de elevado nivel técnico e politico pelo Ministério da Saude — MS-
CONASS-CONASEMS, do Pacto pela Vida9, em Defesa do SUS e de Gestéo,
aprovado na Tripartite e CNS e tentando ser implementado pelas Secretarias de
Estado da Saude — SES e Secretarias Municipais de Saude — SMS orientadas pelas
Bipartites. O 8° Simpdsio e o Pacto expressam em grande parte a reacdo contra a
acdo do Governo sobre o Congresso Nacional, desde 2003 impedindo a
regulamentacdo da EC-29. Coloca-se em pauta a Politica de Atencdo Integral a
Reproducdo Humana Assistida. Acontece também o Il Seminario Nacional de
Saude da Populacdo Negra, marcado pelo reconhecimento oficial do MS da
existéncia do racismo institucional nas instancias do SUS. Aprovada em 2006 pelo
Conselho Nacional de Saude, a Politica Nacional de Saude Integral da Populacéo
Negra define os principios, objetivos e responsabilidades de gestdo publica sobre a
melhoria das condicées de salde desta populacdo. (SAUDE EM DEBATE, 2009)

A 13?2 Conferéncia Nacional de Saude aconteceu em 2007. Nesse mesmo ano
€ implementada a Politica Nacional de Planejamento Familiar: oferta de métodos
contraceptivos gratuitamente e venda de anticoncepcionais, na rede Farmacia
Popular. Essa 132 conferéncia caracterizou-se como um espaco oportuno para
avaliacdo e aprofundamento das politicas de salude para as comunidades
quilombolas, populacdo indigena e populacdes em condi¢cdes de vulnerabilidade e
iniquidades (BRASIL, 2007). Ja em 2008 tem-se o incentivo ao parto normal com a
Politica Nacional pelo Parto Natural e Contra as Cesareas Desnecessarias, em

parceria com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS): fixou parametros

® O Pacto pela Vida é constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em
objetivos de processos e resultados derivados da anélise da situacdo de saude do pais e das
prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais.(BRASIL, 2006)



30

para os servicos publicos e privados que atendem a parturiente e ao recém-nascido,
com repasse de recursos iniciados em dezembro de 2008, para adaptacoes fisicas e
qualificacdo de profissionais. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA,
2010).

O Programa Academia da Saude, criado pela Portaria n°® 719, de 07 de abril
de 2011, tem como principal objetivo contribuir para a promocdo da saude da
populacdo a partir da implantacdo de polos com infraestrutura, equipamentos e
guadro de pessoal qualificado para a orientacdo de préaticas corporais e atividade
fisica e de lazer e modos de vida saudaveis. (BRASIL, 2013).

Com o resultado positivo protagonizado pela da Reforma Sanitaria Brasileira,
0 SUS nos 24 anos de sua existéncia ( as vésperas de completar 25 anos) vem se
fortalecendo e conseguindo inovagfes institucionais, em um intenso processo de
descentralizagdo, avancou no sentido de aumentar amplamente o0 acesso aos
cuidados de saude para grande parte da populacao brasileira além de possibilitar os
meios para promover e formalizar a participacdo social na criacdo de politicas de
saude e no controle do desempenho do sistema.

No entanto, € importante considerar que diante desse arsenal de conquistas e
avancos ainda ha muitos desafios a serem enfrentados diante dessa questédo

Miranda (2009) observa que:

[...] o maior desafio do SUS é continuar promovendo mudangas na
organizacao dos servicos de salde e nas praticas assistenciais para
viabilizar o acesso e melhorar a qualidade do cuidado nos diferentes
niveis de atenc¢do, superando as profundas desigualdades em saude,
afirmando a salde enquanto um direito. (p.62)

Faz-se necessario, portanto, elucidar que SUS é um sistema de saude em
desenvolvimento que continua a lutar para garantir a cobertura universal e equitativa
dos seus servicos, buscando superar as barreiras da desigualdade quanto ao
acesso, a utilizacdo, a qualidade e prestacdo dos servicos, através de estratégias
gue sejam cada vez mais ampliadas e reforcadas. Colocadas essas questdes ficam
evidenciadas que as bases legais e normativas que compreendem o SUS ja foram
conquistas, estabelecidas e ja adquiriram bastante experiéncia operacional. Agora &
preciso garantir ao SUS sua sustentabilidade politica, econémica, cientifica e

tecnoldgica.
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2.2 O principio da Equidade como fundamento da politica publica de
saude.

‘Pensar em saude é pensar em equidade, acesso aos servicos e,
principalmente, a diminuicao das desigualdades.” (BEZERRA, 2005)

No Brasil, a politica de saude publica esta consolidada, desde a Constituicdo
Federal de 1988 que reconheceu a saude como um direito do cidaddo e um dever
do Estado e estabeleceu a base para a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
fundamentado nos principios da integralidade, universalidade e equidade no acesso
aos servicos e acdes de salude. Como ja foi dito anteriormente, esse reconhecimento
constitucional do direito a salde s6 foi possivel apds longos processos de luta
politica e gracas a atuacdo do Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira.

Sem dulvida, as décadas de 80 e 90 representaram um avanco na direcao da
democratizagdo do acesso a saude, como assinala Miranda (2009) a Reforma
Sanitaria brasileira significou na sua totalidade uma ampla defesa pela
transformacédo do sistema de saude no Brasil, impulsionando-o para vivenciar um
processo de democratizacdo na saude jamais experimentado pela sociedade.
Reforcando esse argumento Paim (2010) identifica que desde entdo O SUS tem sido
reconhecido como uma politica publica construida pelos movimentos sociais que
lutaram pela democracia, ocupando espacos na Constituicdo e nas leis, tendo os
governos a obrigagdo de implementa-la. Nesses termos, é possivel afirmar que o
SUS representa uma das maiores vitdrias politica conquistada pelo povo brasileiro.
Porém, alguns desafios e antigos problemas ainda precisam ser superados, Baracho
(2013) considera que o SUS tem um longo caminho a percorrer no processo de
garantir 0 sucesso dos objetivos tragados por seus principios e esta é uma
ferramenta da mudanca do panorama da Saude Publica no Brasil, ou seja, a
melhoria dos servigos oferecidos e a compreensao da saude ndo apenas como um
direito de todos, mas como uma prioridade do Estado, é fundamental para melhorar
as condicdes de vida de cada brasileiro.

Nesse sentido, cabe ressaltar a importancia das politicas publicas™® tendo em

vista que sua finalidade é prové os direitos sociais e econdmicos contidos na

% politicas publicas séo iniciativas sustentadas pela sociedade que visam a redistribuicdo dos
beneficios produzidos por todas e todos. Assim, a riqueza (material e imaterial) produzida deve ser
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constituicdo. Para Souza (2007) ndo existe uma unica, nem melhor definicdo sobre o
gue seja politica publica, entretanto podem ser entendidas como respostas do
Estado a problemas que emergem na sociedade, diante disso, TROTTA (2010)

salienta que:

[...] a caracteristica dominante das politicas publicas é a capacidade
de o Estado intervir na sociedade no sentido de equilibrar conflitos
entre os planos individual e coletivo, sobretudo aqueles provocados
pela economia de mercado. As politicas publicas sdo determinagdes
estratégicas de curto ou longo alcance que podem ser econbémicas,
sociais, militares, cientificas, ambientais, educacionais etc. E as
condigdes que as envolvem sao: “reflexao”, “escolha” e “decisao”,
qgue por sua vez se desdobram em formulacdo, planejamento,
execugdao e avaliagdo. (p.82)

As politicas publicas assim vistas ndo devem ser concebidas como uma
iniciativa exclusiva do Estado, necessitando para sua materializacdo a acéo concreta

de diversos atores sociais. Como reafirma Faleiros (2007):

As politicas sociais conduzidas pelo Estado capitalista representam
um resultado da relacdo e do complexo desenvolvimento das forcas
produtivas e das forcas sociais. Elas sdo o resultado da luta de
classes e ao mesmo tempo contribuem para a reproducdo das
classes sociais. (p. 46)

Configuram-se assim, como grande desafio para o desenvolvimento de um
SUS que de fato se consolide, garantindo a eficacia das praticas e a promocéo da
equidade, da universalidade e da integralidade. A efetivacdo das trés dimensdes
supracitadas s&o de extrema importancia para no enfrentamento dos desafios e para
a melhoria do sistema publico de saude.

No entanto, importa salientar que um dos principais desafios a serem
superado ao longo desses quase vinte e cinco anos de consolidacdo do SUS, séao os

dilemas postos pela incorporacdo da equidade como principio norteador das

repartida entre os diferentes grupos sociais de forma equitativa, visando melhorar sua qualidade de
vida e também possibilitar a geracao de mais riqguezas materiais e simbdlicas — e as politicas publicas
devem ser uma forma democratica de distribuicdo destas riquezas por todas e todos. As politicas
publicas sdo também importantes instrumentos para corre¢do das injusticas sociais. Uma vez que
podem induzir e produzir profundas mudancas através da lideranca, do exemplo e da a¢éo constante
e firme na reducédo de desigualdades, das discriminagdes e para a mudanca ideoldgica. (CRIOLA,
2010 p.17)
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politicas de saude no Brasil contemporaneo. Do ponto de vista semantico e
etimologico a palavra equidade esta proxima da igualdade, ambas sdo consideradas
contrapontos para as desigualdades socioecondémicas e de saude [...]. No caso da
saude, haveria que distinguir inicialmente as necessidades de saude e as
necessidades de servicos de saude, 0 que remeteria para a separagdo, entre
desigualdades nas condicbes de vida e saude, de um lado, e desigualdades no
acesso e consumo de servicos de saude, de outro (ALMEIDA, 2002 apud PAIM
2006 p.37).

Nos registros documentais do movimento sanitario que antecedeu a
implantacdo do Sistema Unico de Satide e no proprio relatério da 82 Conferéncia
Nacional de Saude, que culminou na implantacdo do SUS, o termo equidade esta
restrito a “equidade em relagcado ao acesso dos que necessitam de atencao” dentro
dos principios do “novo Sistema Nacional de Saude atinentes as condi¢cdes de
acesso e qualidade” (BRASIL, 1986). Sobre esse aspecto Escorel (2001) evidencia

que:

A categoria da equidade estd em voga. Embora ndo seja uma
novidade conceitual, é recente sua utilizagdo como principio
orientador do Sistema Unico de Saude. [...] A equidade ndo é uma
categoria utilizada no discurso do movimento sanitario, ndo fez parte
do Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de Saude (exceto
como equidade no acesso) e ndo esta plasmada em lei. Em textos
posteriores o principio da equidade é introduzido, ou melhor,
transborda do acesso aos servicos de salude para principio
orientador das politicas. (p.01)

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) considera o conceito de
equidade como um “principio basico para o desenvolvimento humano e a justica
social” [...]. Diferentemente do principio da igualdade, baseado no conceito de
cidadania que indica a igualdade de direitos, o principio da equidade € baseado na
ideia de justica e reconhece que as desigualdades entre individuos e grupos
demandam abordagens diversificadas como condi¢do para a reducéo das diferencas

existentes (Brasil, 2011). Reforcando o argumento Sposati (1999) aponta que:

[...] @ nocdo de igualdade s6 se completa se compartida & nocdo de
equidade. Nao basta um padrao universal se este ndo comportar o direito a
diferenca. Nao se trata mais de um padrdo homogéneo, mas de um padréo
equéanime (p.128).
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude o principio da equidade se
assentou em, reduzir a iniquidade (injustica) de acesso e, com isso, fazer frente aos
determinantes sociais do processo saude-doenca. (OMS, 2005); Escorel (2009)
ainda enfatiza que as pessoas sao diferentes, tém necessidades diversas. Assim
uma distribuicdo equitativa responde ao segundo elemento do principio marxista “de
gue cada um segundo suas capacidades, a cada um segundo suas necessidades.”
O principio de equidade surge no periodo contemporaneo associado aos direitos das
minorias, Sobre essa questao, inclusive, Escorel (2001) assinala que:

Equidade introduz a diferenca e surge no periodo contemporaneo
associado as minorias (termo inclusivo que nomeou primeiramente
as mulheres, povos indigenas e grupos étnicos, mas que hoje em dia
incorpora tematicas diversas como a do louco e a do negro). “O
reconhecimento de direitos a partir de grupos entra em conflito com o

N

pensamento juridicoclassico, no que se refere a constituicdo de
cidadanias plenas, isto €, a um modo de cidadania comum e
indiferenciada. Os direitos coletivos estdo sustentados no
pertencimento a grupos de natureza e identidades diversas e
portanto promovem aconstituicdo de ‘cidadanias diferenciadas’
(Torres-Rivas, 1997 apud Maingon, 2000:12). (p.04)

Desse modo € possivel identificar que a equidade em saude tem sido
incorporada nas politicas publicas de diversas maneiras e vem sendo reiterada
como uma das principais referéncias para a avaliacdo das reformas setoriais e para
a reorientacdo de politicas e do sistema de salde; € importante perceber que nesse
debate a questdo central a ser abordada pelas politicas que almejam equidade em
saude, é a reducdo ou a eliminacdo das diferencas que advém de fatores
considerados evitaveis e injustos, criando, dessa maneira, igual oportunidade em
saude e reduzindo as diferencas injustas 0 maximo possivel.

Construir politicas publicas na maquina do Estado exige todo um trabalho de
conexdao com as forcas do coletivo, com os Movimentos Sociais, com as praticas
concretas no cotidiano dos servi¢os de saude (BENEVIDES & PASSOS, 2005 apud
MIRANDA 2009). De acordo com as informacdes do Ministério da Saude as
principais diretrizes que orientam as politicas de saude atualmente buscam a obter a

equidade em saude por meio da reducédo das desigualdades sociais:

Estas politicas buscam incorporar as causas que determinam os
processos de saude e as condi¢des de vida, resguardando os limites
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do setor salde e desafiando as praticas inter setoriais como reais
produtoras de mudancas no nivel de saude dos grupos sociais.
Consideram-se como causas determinantes da saude: as condicdes
de classe social, escolaridade, seguranca alimentar, acesso a
servicos e bens publicos que constituem a qualidade de vida, assim
como a discriminacdo que ainda prevalece na sociedade,
especialmente, o racismo, a homofobia e a misoginia.

O objetivo comum destas politicas se insere na concepc¢ao da justica
social nas quais as iniquidades em saude possam ser tratadas além
das desigualdades e das diferencas culturais e étnicas entre os
diversos grupos. Esse enfoque, além de caracterizar os diferentes
tipos de inigliidades em salde, remete ao campo politico da
incorporagao de valores éticos e morais explicitos na solidariedade
como base do tecido social. (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, importa salientar que, o principio da Equidade como
fundamento da politica publica de saude ainda € um desafio para o SUS e para os
seus gestores tendo em vista, a necessidade de considerar as particularidades
histéricas, sociais politicas e culturais dos sujeitos de direito, aproximar o conjunto
das demandas, das expressfes das diversas necessidades dos usuérios, as ofertas
existentes no sistema. Isso, principalmente, no sentido de definir prioridades,
fazendo-se necesséario avaliar as condicbes de saude da populacdo e propor
diretrizes de politicas publicas para resolver os problemas de saude do pais. Assim,
sobre essa questdo, corroborando com Escorel (2001) h4, portanto, que pensar na
equidade em saude como um processo, permanente, em transformacdo, que vai
mudando seu escopo e sua abrangéncia a medida que certos resultados séo
alcancados.

Desta forma, a saude e a equidade em salde devem ser entendidas como um
estado determinado por multiplos fatores e sua mensuracéo se da por comparagao a
parametros estabelecidos. Portanto, € fundamental que se tenha clareza de que é
possivel superar as iniquidades com a presenca de um Estado forte que aponte para

a eficiéncia, a eficacia e para a equidade crescente.

2.3 Os Determinantes Sociais da Saude: Elementos Fundamentais na
Reflexdo sobre as Politicas de Saude destinadas para as
Mulheres.

Antes de adentrar a tematica dos determinantes sociais, € oportuno
apresentar algumas reflexdes e a contextualizacao histérica da atencdo a Saude da

Mulher e da promocgédo da igualdade racial na saude. Esses elementos s&o
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essenciais para uma melhor compreensdo do contexto especifico sobre os
determinantes sociais da salude como norteadores das Politicas de Saude da Mulher
Negra.

Nesse sentido é preciso reconhecer que o processo de redemocratizacdo que
aconteceu em meados de 1970 e a nova carta constitucional, de 1988, introduziram
significativos avancos que buscaram corrigir as histéricas injusticas sociais. Nesse
periodo emergiram no Brasil novos atores sociais interessados no debate da saude,
entre os quais destacam o Movimento Social Negro'*, movimento feminista e varios
grupos de mulheres organizadas atuando intensamente em defesa da saude e do
planejamento familiar, tiveram como aliados nesse processo alguns integrantes do
movimento de Reforma Sanitaria.

De acordo com a UNFPA (2008) nesse periodo a equipe de Divisdo de
Saude Materno-Infantil (DISAMI) do Ministério da Saude, formados por participantes
do movimento sanitarista, assumiu a tarefa de formular propostas avancadas para a
populagdo feminina, uma das mais importantes foi o “Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM)”, essa equipe de planejadores, percebendo a
importancia da participacdo social na elaboracdo das politicas publicas convocou
feministas para juntos realizarem a elaboracdo desse trabalho. Com o langamento
da PAISM em 1983, ouve um rompimento com a antiga concepcao de saude da
mulher que se restringia apenas a fase reprodutiva, abrangendo, portanto para uma:

[...] nova e diferenciada forma de abordagem da saude da mulher,
tendo como principios a descentralizacdo das ac¢fes, regionalizagao,
equidade na atencdo e participacdo comunitaria para modificar e
melhorar a assisténcia a salde da mulher brasileira, buscando
principalmente a maior atencdo em todas as fases da vida da
populagdo feminina, objetivando ampliar, qualificar e humanizar a

assisténcia a salde da mulher no ambito dos servicos do Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2004).

bY

Com esse novo conceito de atencdo integral a saude da mulher é
redimensionado também o significado do corpo feminino no contexto social,
expressando uma mudanca de posicdo das mulheres. Ao situar no contexto mais

amplo a atencdo a saude da mulher, a PAISM possibilitou o rompimento com a

" E o0 nome genérico dado ao conjunto dos diversos movimentos sociais afro-brasileiros,

particularmente aqueles surgidos a partir da redemocratizacdo no Rio de Janeiro e Sao Paulo. In:
INSTITUTO AMMA PSIQUE E NEGRITUDE.
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l6gica antiga, vistas apenas como reprodutoras, passando a respeitar seus direitos.
O programa incluiu a questdo da concepcdo e da anticoncepcdo de forma
conceitualmente distanciada dos objetivos demogréficos em relagdo a fecundidade.
Dai em diante, muitas propostas e processos foram reivindicados pelo movimento de
mulheres na busca de uma mudanca efetiva na promoc¢édo da Saude da Mulher.

Analisando as ac¢des de atencéo a saude da mulher realizada de 1990 a 2003
€ possivel afirmar que apesar do discurso integralizador, ainda assim, as politicas
publicas voltadas a essa area de cuidado, mantiveram a énfase na resolucédo de
problemas de ordem reprodutiva (Intensifica-se o debate legislativo sobre
planejamento Familiar, gravidez na adolescéncia, esterilizacdo entre outros). Por
outro lado, pode ser observada a incorporacdo de um novo tema, a reducédo da
violéncia sexual, demonstrando a preocupacdo dessas politicas em atender a
mulher em seus aspectos mais gerais.

Registra-se entdo a partir de 2004 avancos significativos que merecem
destaques, a saber: A Criacdo da Secretaria Especial de Politicas para Mulheres
gue promove no mesmo ano a | Conferéncia Nacional sobre Politicas para Mulheres,
depois dessa primeira conferéncia o governo elabora o Plano Nacional de Politica
para as Mulheres (PNPM). Ainda nesse ano o PAISM avanca e passa a ser a
Politica Nacional de Atencado Integral a Saude da Mulher (PNAISM) tendo como
relevancia a diversidade e as necessidades especificas da populagédo feminina
(BRASIL, 2005).

Em 2005 é elaborada pelo Ministério da Saude a Politica Nacional de
Promocado dos direitos sexuais e Reprodutivos, ja no ano de 2007 acontece a Il
Conferencia Nacional sobre Politicas para Mulheres a partir dessa conferéncia o
PNPM foi avaliado, atualizado e langcou novos programas de acéo na area de saude
e de direitos reprodutivos.

A preocupacdo com a saude da mulher ganhou forca em 2008 com a
implantacdo do Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (Il PNPM). Ele
ampliou e aprofundou a atuacdo do governo na promocao de politicas de igualdade
e justica social com a inclusdo de novos eixos estratégicos, que foram somados aos
ja existentes no | Plano, como a participacdo das mulheres nos espacos de poder e
decisdo; desenvolvimento sustentavel no meio rural, na cidade e na floresta, com

garantia de justica ambiental, inclusdo social, soberania, seguranca alimentar; e
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direito a terra, moradia digna e infraestrutura social nos meios rural e urbano. No ano
de 2011, a capital Brasilia foi palco da Il Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres, que teve como objetivo a atualizagéo e a definicdo de prioridades para o
proximo periodo, tendo por base as acfes propostas no Il Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres. (Brasil, 2011).

Entretanto, mesmo acontecendo grandes avancos ao que se refere a saude
da mulher a discussdo a respeito do recorte étnico/racial sé recentemente tem
recebido uma atencéo por parte dos 6rgéos publicos responsaveis pela elaboracéo e
planejamento das politicas sociais e das acdes de saude, esse atraso contribui para
a manutencao da situacao de subalternidade e excluséo desse grupo social.

A inclusédo do tema racial na agenda das politicas publicas brasileira, que so
na ultima década vem acontecendo, sdo respostas ao protagonismo dos
movimentos ético-raciais e de género que lutaram e lutam até hoje, ndo apenas no
combater ao racismo, mas buscam efetivamente atuar na promocdo da igualdade
racial, um exemplo disso foi a atuagcdo do Movimento Social Negro brasileiro na 11.2
e na 12.2 Conferéncias Nacionais de Saude, realizadas respectivamente em 2000 e
2003, fortaleceu e ampliou sua participagdo social nas instancias do SUS. Como
resultado dessa atuagdo articulada, foram aprovadas propostas para o0
estabelecimento de padrbes de equidade étnico-racial e de género na politica de
saude do pais, e € nesse contexto que o Estado comeca a perceber, ainda que de
forma timida, a importancia e a necessidade do desenvolvimento de politicas
publicas especificas voltadas, em particular a populacdo afrodescendente e, entre
estes, as mulheres negras. Corroborando com Santos (2005) é possivel identificar

que:

[...] os estudos e politicas no campo da salde nao podem
desconsiderar a necessidade urgente de refletir e enfrentar o desafio
de investigar e monitorar as desigualdades em saude, com o olhar
para as diferencas raciais e/ou étnicas, com a intencao de subsidiar o
planejamento de prioridades e avaliar o impacto dos investimentos e
politicas adotadas e contribuir para a efetivacdo da equidade na
atencdo a saude, através de acbGes que contemplem as
especificidades raciais (p.21)
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Dessa forma foram criadas entidades representativas de grande importancia
com a finalidade de impulsionar a criacdo de politicas de promoc¢ao da igualdade
racial, a saber: Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI) no ano de
2001 e a Secretaria Especial de Promoc¢éo da lgualdade Racial (SEPIR), em 2003.
Essas Instituicbes juntamente com a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS), o Sistema Nacional das Na¢des Unidas e outros entidades a nivel Nacional
e Internacional veem conseguindo significativos avan¢os na inclusdo das
particularidades da salde da populagédo negra na Politica Nacional de Saude(PNS).

Somente no ano de 2006 é aprovada pelo Conselho Nacional de Saude a
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) e oficializada em
2009. Essa recente politica tem a finalidade de oferecer ao Sistema Unico de Saulde
(SUS), diretrizes para combater dois problemas: o racismo e as causas das altas

taxas de adoecimento e morte da populacdo negra. Nos termos da lei:

Seu propésito é garantir maior grau de equidade no que tange a
efetivagdo do direito humano a salde, em seus aspectos de
promoc¢do, prevencao, atencdo, tratamento e recuperacdo de
doencas e agravos transmissiveis e nao-transmissiveis, incluindo
agueles de maior prevaléncia nesse segmento populacional. Ela se
insere na dindmica do SUS, por meio de estratégias de gestdo
solidaria e participativa, que incluem: utilizacdo do quesito cor na
producdo de informacfes epidemiolégicas para a definicdo de
prioridades e tomada de decisdo; ampliacdo e fortalecimento do
controle social; desenvolvimento de agbes e estratégias de
identificacdo, abordagem, combate e prevencdo do racismo
institucional no ambiente de trabalho, nos processos de formacéo e
educacdo permanente de profissionais; implementacdo de acdes
afirmativas para alcangcar a equidade em saude e promover a
igualdade racial. (PNSIPN, 2009)

Contudo, é importante salientar que mesmo com esses avangos existem
grandes desafios a serem superados visto que na sociedade brasileira (racista e
sexista) as mulheres negras estdo sujeitas as multiplas discriminacdes. De acordo
com Werneck (2001) as iniquidades em saude das mulheres negras sdo herancas
das desigualdades postas pelas relacdes sociais e politicas pautadas nas
discriminacfes de origem racial e sexista violando direitos, impossibilitando as acdes
de politicas publicas assim como dificultando o acesso a ascensdo social e a um
servico de saude de qualidade, igualitario e que respeite a diversidade racial.

Werneck (2001) ainda chama a atencdo destacando que:
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As desigualdades que atingem as mulheres negras no Brasil
comumente apontam para a presenc¢a de uma triplice discriminacao:
o fato de ser mulher, o de ser negra e a pobreza. Se por um lado
esse esquema de andlise torna mais facil a compreenséo de trés
poderosos fatores determinantes da violéncia estrutural que nos
atinge, por outro requer a compreensdo de que a mulher negra,
enqguanto ser indivisivel vivencia simultaneamente graus extremos de
violéncia decorrente do sexismo, do racismo e dos preconceitos de
classe social, em um bloco monolitico (p.12).

Outro marco muito recente nesse segmento foi a aprovacdo do Estatuto da
lgualdade Racial (Lei 12.288), em 2010. Este documento € um avango muito
importante, além de ser inédito (segundo informacdes da SEPPIR). Este documento
legal, reuni as obrigacGes do setor publico com intuito de superar as desigualdades
raciais. Cabe salientar a importancia de toda populacdo independente de cor, raca
ou etnia conheca o contetdo dessa lei, as pessoas de posse desses conhecimentos,
corroborem e passem a cobrar das instituicdes a aplicacdo daquilo que esta escrito
essa € a Unica maneira de fazer com que essa lei tenha o poder de modificar a vida
das pessoas, ndo apenas das pessoas negras, tendo em vista que a igualdade racial
nao beneficia apenas a um grupo, é algo que, certamente, tem efeitos muito
positivos para a sociedade como um todo.

Cabe aqui ressaltar, que o debate sobre os determinantes sociais** da satde
ganha seu protagonismo e constituem-se como ferramentas importantes ndo so6 para
explicar as iniquidades em saude, mas também como um ponto de partida para
combater as injusticas do acesso a saude. Em termos gerais, a légica dos
determinantes sociais da saude esta baseada em trés temas segundo a Comissao

Nacional sobre os Determinantes Sociais da Satde™® (2008): O primeiro consiste em

' Determinantes Sociais da Salde: As condicdes em que as pessoas nascem, crescem, vivem,
trabalham e envelhecem, incluindo aquelas relacionadas ao sistema de saude. Essas circunstancias
sao influenciadas pela distribuicdo de dinheiro, poder e recursos nos niveis global, nacional e local,
que, por sua vez, € moldada pelas politicas vigentes. As iniquidades em salde sdo causadas, em sua
maioria, pelos determinantes sociais da saude. o termo é utilizado para resumir as for¢as sociais,
politicas, econdmicas, ambientais e culturais mais amplas que influenciam as condi¢cbes de vida das
pessoas(CNDSS, 2008 p. 49)

13 A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Salde (CNDSS), foi criada no em marco de
2006, no @mbito do Ministério da Saude que tem como principais objetivos:

* Produzir conhecimentos e informagBes sobre as relacdes entre 0s determinantes sociais e a
situacdo de saude, particularmente as inigliidades de saude;

* Promover e avaliar politicas, programas e intervengdes governamentais e nao-governamentais
realizadas em nivel local, regional e nacional, relacionadas aos determinantes sociais da saude;
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reduzir as iniquidades em saude, [...] o segundo, caracteriza-se em melhorar a
saude e ampliar o bem-estar, promover o desenvolvimento e, de forma geral,
alcancar as metas de saude, e o terceiro, destaca a necessidade que a distribuicao
igualitéria da saude seja alcancada. Podemos perceber que, o principal desafio dos
estudos sobre as relacdes entre determinantes sociais e salude consiste em
estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores mais gerais de
natureza social, econémica, politica e as mediacdes através das quais esses fatores
incidem sobre a situacao de salde de grupos e pessoas.

Essas a¢gOes devem ser realizadas através de intervengdes coordenadas nos
diversos setores, visando a melhoria das politicas publicas de modo geral, para que
iSso gere mudancas positivas no estado de saude da populacdo, reduzindo-se as

disparidades e as iniquidades. De acordo com a Seppir (2011)

Tais medidas devem estar voltadas para a producdo e utilizacdo de
dados desagregados para a tomada de decisdo; promog¢ao da saude;
na garantia de participacdo ativa e efetiva de negras e negros
adultos, adolescentes e jovens em todas as etapas do processo de
gestdo; no desenvolvimento das capacidades institucionais para
garantir resolutividade na gestdo, equidade e integralidade na
atencdo a saude (formacdo e educacdo permanente de
profissionais); pesquisa, desenvolvimento tecnolégico e gestdo do
conhecimento. (p.12).

E notdrio que a questdo racial frente as desigualdades histéricas perpassa a
sociedade brasileira marcada pelo preconceito racial, de classe social e de género, e
gue apesar dos avancos e conquistas importantes, que a luta e a organizacdo das
mulheres negras trouxeram, ainda tem-se grandes desafios pela frente. Dessa
forma, sdo necessarias que em qualquer planejamento de acdes de saude da
mulher, além do enfoque de género, sejam incorporadas também as questdes
relativas a racal/etnia, com o propdésito de garantir a equidade em saude para a
reducdo das desigualdades raciais e respeito a dignidade das mulheres negras.

Nesse contexto, importa salientar que a Politica parte do reconhecimento da

existéncia dos efeitos perversos dos processos de discriminacdo e de exclusao

* Atuar junto a diversos setores da sociedade civil para promover uma tomada de consciéncia sobre a
importancia das relacdes entre saude e condigfes de vida e sobre as possibilidades de atuacéo para
diminui¢do das iniglidades de saude.



42

sobre a saude da populacdo e, visando a sua superacdo, orienta-se para a
promocdo da equidade em saude. Deste modo, € perceptivel que apesar dos
avangos o SUS ainda enfrenta desafios atuais que atravessa 0O sistema nesses
guase 25 anos de institucionalizacdo, tendo em vista que a saude ainda néo
conseguiu atender o cidaddo como realmente esta descrito nos seus principios e
leis.

Diante dessa conjuntura deve-se ressaltar segundo Buss (2006) que para que
essas politicas sejam mais efetivas é necessario, portanto, por um lado, aumentar os
conhecimentos sobre determinantes sociais em saude, suas hierarquias e
mediacbes e, por outro lado, facilitar a incorporacdo desses conhecimentos na

definicdo e implantacéo das politicas.

Na realidade para que as politicas de salde se consolidem como politicas
publicas voltadas a atender ao interesse publico e a promocao da equidade, faz-se
necessario o fortalecimento do processo democratico de definicdo dessas politicas,
multiplicando os atores envolvidos, 0s espagos e oportunidades de interacédo entre
eles e instrumentando sua participagdo com 0 acesso equitativo a informacdes e

conhecimentos pertinentes.
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3 O PAPEL DA REDE DE ATENDIMENTO A SAUDE DA MULHER:
DESAFIOS PARA OS CAMINHOS DA EQUIDADE.

Impulsionadas pelo processo de reabertura politica do pais e pelo Projeto de
Reforma Sanitaria que trouxeram consigo novas ideias e grandes perspectivas de
mudanc¢as no cenario nacional, 0 movimento feminista aparece nesse contexto ativo
e mais amadurecido com duas principais bandeiras de luta: a luta contra a violéncia
e a defesa da Saude da Mulher. De acordo com a UNFPA (2008), o pais
apresentou-se nesse momento como negociador a favor dos direitos das mulheres.
E desde entdo, tem-se trabalhado no sentido de superar os problemas existentes [...]
em um contexto de grande heterogeneidade nas condi¢cbes e capacidades da rede
SUS.

No entanto, por diversas razdes, de ordem politica e estrutural, inclusive pelas
dificuldades inerentes ao proprio processo de implementacdo do SUS, a perspectiva
de promoc¢do da atencdo a Saude da Mulher ndo se materializou de imediato, a
articulacdo dessa tematica nas politicas publicas é algo ainda muito recente e que
sofre dificuldades, principalmente quando relacionada a transversalidade de raca e
género e a concretizacdo do principio da equidade.

Ao refletir sobre a contextualizacao histérica do processo de desenvolvimento
de politicas para as mulheres € possivel identificar que somente em 2004, como ja
mencionado no tépico anterior, foi elaborado o Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres (PNPM). O PNPM estruturado em cinco capitulos, quais sejam: 1 —
Autonomia, Igualdade no Mundo do Trabalho e Cidadania; 2 — Educacao Inclusiva e
N&o Sexista; 3 — Saude das Mulheres, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos; 4 —
Enfrentamento a Violéncia contra a Mulher e; 5 — Gestdo e Monitoramento do Plano
Nacional de Politicas para as Mulheres. Em relacdo a cada um desses eixos, 0
PNPM aponta os objetivos, as metas, as prioridades e os planos de acdo que devem
ser desenvolvidos ou aprofundados para que mudancas qualitativas e quantitativas
se efetivem na vida das mulheres brasileiras. (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, ao abordar a questdo das Redes de Atencdo a Saude da
Mulher concentrando a atencdo no eixo trés da PNPM - Saude das Mulheres,
Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos - este topico propde-se a discutir o papel
dessas Redes de Atencdo na construgcdo e na efetivagdo dos caminhos da
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equidade. De acordo com o documento elaborado pelo Conselho Nacional dos
Secretarios de Saude (CONASS) as redes de Atencado a Saude14:

[...] S&do fundamentais para a coordenacdo e a integracdo dos
servicos e das acles de saude, para a efetivacdo da universalidade,
da equidade, da integralidade e para a qualidade da atencdo a saude
da populacéo. A organizacdo dos servigos e dos recursos em redes
[...] evidenciam melhores resultados em saude, menos internagdes,
maior satisfagdo dos usuarios, melhor uso dos recursos, servigcos
mais custos-efetivos e de melhor qualidade, maior cooperacédo entre
gestores de diferentes servicos, entre outras vantagens.

Assim, ao ressaltar a importancia das Redes de Atencdo a Saude (RAS)
como uma alternativa que permite a oferta de uma atencdo continua, integral e
equanime a saude da populacédo, torna-se necessario destacar que para efetivacdo
dessas redes, duas questdes sdo essenciais: a responsabilizacdo pela atencdo ao
paciente e a articulacdo efetiva entre as unidades para garantir a populacdo ndo
apenas o acesso nominal, mas a continuidade do cuidado. De acordo com Mendes
(2009) os distintos pontos de atencdo a saude constituem os nos da rede e o seu
centro de comunicacdo integrador estd na atencdo basica. Diante disso, é
importante perceber que o desenho de uma rede Unica ndo da conta de todos os
problemas de saude, sendo fundamental a determinacdo de redes tematicas que
ordenem previamente os fluxos das pessoas em todos os pontos de atengao da
rede, desde a atencdo primaria a terciaria, denominadas de linhas guias (MENDES,
2007). Essas linhas, no entanto, viabilizam um bom resultado e consequentemente
um acesso mais equitativo dos servicos de saude.

De acordo com as informagdes do portal do departamento de atencéo bésica
do Ministério da Saude (2012) a operacionalizacdo das RAS sO acontece pela

interacdo dos seus trés elementos constitutivos: populacdo/regido de saudel5

* Mendes (2009, p.4) define as Redes como: [...] organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos
de salde, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencgéo continua e integral a determinada
populagéo, coordenada pela atengdo primaria a sadde - prestada no tempo certo, no lugar certo, com
0 custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e
econdmicas por esta populacgéo.

 Populacéo e Regido de Salide - Para preservar, recuperar e melhorar a salide das pessoas e da
comunidade, as RAS devem ser capazes de identificar claramente a populacdo e a area geografica
sob sua responsabilidade. A regido de saude deve ser bem definida, baseada em parametros
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definidas, estrutura operacionallé e por um sistema logico de funcionamento
determinado pelo modelo de atencéo a saude17.

Desse modo, a organizagédo do Sistema em rede possibilita a construcao de
vinculos e cooperacdo, comprometida com a garantia de oferecer acesso equanime
ao conjunto de acdes e servi¢cos de saude. Nesse processo, o desenvolvimento das
RAS é reafirmado como estratégia de reestruturacéo do sistema de saude tanto no
gue se refere a sua organizagdo, quanto na qualidade e impacto da atencao
prestada, e representando o acumulo e o aperfeicoamento da Politica de Saude com
aprofundamento de acbes efetivas para a consolidacdo do SUS como politica
publica voltada para a garantia de direitos constitucionais de cidadania (Brasil,
2010).

Em termos gerais, compreendendo a equidade como principio de justica
social, que, junto com os outros principios do SUS, universalidade, tanto de
cobertura populacional quanto de atencéo (integralidade), as RAS séo consideradas
como pecas fundamentais para o alcance desses principios, referente a esse

aspecto Kuschnir, Baptista e Machado (2011) consideram que:

[...] Existe uma relacéo intrinseca entre a organizacdo da atencdo a
salde em rede e 0s objetivos da universalidade, equidade e
integralidade. Em uma rede, 0s equipamentos e servicos néo
funcionam de forma isolada, responsabilizando-se conjuntamente
pelo acesso, atencéo integral e continuidade do cuidado a saude das
pessoas.

A construgdo de uma rede baseia-se na constatacdo de que o0s
problemas de salde n&o se distribuem uniformemente na populacéo,
no espaco e no tempo, e envolvem tecnologias de diferentes

espaciais e temporais que permitam assegurar que as estruturas estejam bem distribuidas
territorialmente, garantindo o tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor proporcdo de
estrutura/populacgédo/territério e viabilidade operacional sustentavel. (BRASIL, 2012)

16 Estrutura Operacional - A estrutura operacional das RAS € constituida pelos diferentes pontos de
atencéo a saude, ou seja, lugares institucionais onde se ofertam servi¢os de salde e pelas ligacdes
gue os comunicam. Os componentes que estruturam as RAS incluem: Atencédo Bésica a Saude —
centro de comunica¢do; os pontos de atencdo secundaria e terciaria; os sistemas de apoio; os
sistemas logisticos e o sistema de governanca. (Idem)

" Modelo de Atencéo a Satde - O modelo de atencdo & salde é um sistema Idgico que organiza o
funcionamento das RAS, articulando, de forma singular, as relac6es entre a populacdo e suas
subpopulac¢bes estratificadas por riscos, os focos das intervenc¢des do sistema de atencéo a saude e
os diferentes tipos de intervengbes sanitarias, definido em funcdo da visdo prevalecente da saude,
das situacdes demograficas e epidemioldgicas e dos determinantes sociais da salde, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade. Para a implantacdo das RAS, é necessaria uma
mudan¢a no atual modelo de atencdo hegembnico no SUS, ou seja, exige uma intervencao
concomitante sobre as condi¢cdes agudas e cronicas. (Idem)
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complexidades e custos. Assim, a organizacdo dos servicos €
condicdo fundamental para que estes oferecam as acles
necessarias de forma apropriada. Para isso, € preciso definir as
unidades que compBem a rede por niveis de atencdo
(hierarquizacdo) e distribui-las geograficamente (regionalizacéo).
(p.124)

Nesse sentido, para que se configurem redes de atencdo a saude é
necessario, portanto, a existéncia de um conjunto de unidades de diferentes portes,
niveis de complexidade e densidade tecnoldgica, em niumero suficiente para garantir
cobertura a populacéo.

E nesse contexto, portanto, que merece destaque o papel da Rede de
Atendimento a Saude da Mulher, tendo em vista que as mulheres, mesmo sendo as
principais usuarias dos servicos de saude, precisam de uma atencdo especial,
principalmente devido a sua particular condicdo biolégica e/ou social. O
fortalecimento dessas redes contribui com a reducédo da morbidade e mortalidade
feminina, especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos
diversos grupos populacionais, sem qualquer forma de discriminagédo. Por isso, o
Ministério da Saude vem investindo em democratizar 0 acesso através das Redes
de Atencdo e oferecer um atendimento de melhor qualidade as mulheres, com
enfoque na equidade do atendimento e com a atengdo maior voltada para a
prevencao.

Entretanto, € importante salientar que a melhoria das condi¢cdes de Saude da
Mulher depende do éxito das acfes de saude desenvolvidas nas unidades basicas,
de responsabilidade de todos e, executadas por uma equipe multiprofissional, que
atuam por meio do atendimento individual ou em grupo, adequados as necessidades
especificas da mulher. De fato nos ultimos anos a Saude da Mulher tem sido
prioridade no contexto da gestdo federal do SUS, em acordo com as diretrizes do
Pacto pela Saudel8, das Metas do Miléniol9 entre outros acordos nacionais e

internacionais.

¥ O Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés
esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovacfes nos
processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do
Sistema Unico de Satde. Ao mesmo tempo, o Pacto pela Salde redefine as responsabilidades de
cada gestor em funcdo das necessidades de salde da populacdo e na busca da equidade
social.Aprovado por unanimidade pelo Conselho Nacional de Salde e publicado na Portaria GM/MS
n°399, de 22 de fevereiro de 2006, foram definidas trés dimensdes no Pacto pela Salude 2006: Pacto
em Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto de Gestédo. (BRASIL, 2006)
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Nesses termos, a partir de uma breve analise € possivel considerar que o
trabalho conjunto desenvolvido pelas diferentes subsecretarias, superintendéncias e
areas técnicas foi crucial para o estabelecimento de Redes de Atencdo a Saude e
consequente melhora no acesso e na atencao aos usuarios do SUS. De acordo com
informagBes do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) sdo muitos
0s avancos e desafios enfrentados no desenvolvimento dessas redes. Entre os
avancos, destacam-se:

» Aproximagdo e integragdo entre as
diversas &reas técnicas, para planejamento
articulado e execucdo compartilhada das estratégias
das acdes. Aproximacdo, no interior da prépria
secretaria  estadual, dos diferentes niveis
hierrquicos e revisdo das atividades de
planejamento das acbes e da formulagcdo das
politicas de saude;

> Integracdo de diferentes projetos e
programas desenvolvidos pelas éareas técnicas,
potencializando o uso dos recursos materiais e a
gestdo de pessoas;

» Integracdo entre as diversas esferas de
gestdo. Integracdo dos planos regionais para as
redes tematicas e convergéncia do subprojeto com
iniciativas operadas pelos entes estaduais e
municipais;

» Andlise rica de indicadores
socioeconbmicos, demograficos, epidemiolégicos e
de  gestéo, 0S quais evidenciaram as
demandas/necessidades da regiao.

» Fortalecimento do controle social.

» Ampliacdo e otimizacdo do acesso aos
usuarios e aumento na qualidade da atencéo.

» Socializacdo das experiéncias existentes
nas diversas instituicbes/pontos de atencéo a saude,
na gestdo e na geréncia dos servi¢os, na criacdo de
estratégias na assisténcia.

Mesmo com os avangos algumas dificuldades também foram mencionadas
pelo CONASS, destacam-se:

A Organizacdo das Nag¢des Unidas promoveu, em setembro de 2000, a Assembleia do Milénio, o
debate resultou na aprovacao da Declaracdo do Milénio um documento que consolidou varias metas
estabelecidas nas conferéncias mundiais ocorridas ao longo dos anos 90, estabelecendo 8 Objetivos
do Milénio — ODM, que no Brasil sdo chamados de 8 Jeitos de Mudar o Mundo — que devem ser
atingidos por todos os paises até 2015. Os oito objetivos gerais estabelecidos foram: Erradicar a
extrema pobreza e a fome; Atingir o ensino béasico universal; Promover a igualdade de género e a
autonomia das mulheres; Reduzir a mortalidade infantil; Melhorar a satde materna; Combater o
HIV/IAIDS, a maléria e outras doencas; Garantir a sustentabilidade ambiental;Estabelecer uma
parceria mundial para o desenvolvimento(ONU, 2000 - grifos meu).
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» Dificuldade de exercer cogestdo e apoio
institucional de forma mais democratica e
participativa.

» Estabelecimento de critérios para definir
as regides sanitarias a iniciar as atividades.

» Insuficiéncia de informacfes para analise
diagnostica dos servigos das redes tematicas.

» Realizar regulacdo em todos os niveis:
local, micro e macrorregional.

» Escassez de estrutura das SES, seja de
recursos humanos com sobrecarga de trabalho dos
técnicos, seja de dificuldade logistica,
principalmente no que se refere ao deslocamento
dos técnicos para cumprimento de agendas
presenciais pactuadas.

» Falta de compromisso de alguns
municipios com as atividades de planificagéo

» Fragmentagcdo das acOes nas diferentes
diretorias que compdem a secretaria estadual.

» Divergéncia do duplo comando: dos
programas organizados por ciclos de vida e da
organizacdo em redes.

» Implementacdo simultdnea de diferentes
projetos, no caso o Qualisus® e a proposta de
organizacdo de RAS, confundindo equipes e
dispersando recursos.

» Necessidade de melhoria na
comunicagdo entre as areas técnicas do Ministério
da Saude e a SES. Comunicacdo entre 0s servi¢cos
de saude. Necessidade de articulagdo e
comunicagdo mais afinada nas relagbes
interfederativas, envolvendo governo federal,
estados e municipios

» Descontinuidade no apoio institucional do
Ministério da Saude.

» Reducdo dos incentivos previstos por
limitacbes orcamentérias e financeiras, prejudicando
a légica do desenho ja estabelecido.

Ademais, os desafios ora colocados ndo sao pequenos, 0s usuarios do SUS
‘caminham” nestas Redes na busca de uma atencdo qualificada a saude, e
dependem da eficacia desta articulacdo para ter suas necessidades atendidas.
Apesar do inegavel avanco, é essencial questionar e analisar a implementacéo e a

% A Politica de Qualificacdo da Atencdo a Saude do Sistema Unico de Saude (Qualisus) foi lancada
publicamente em 2003, com o objetivo central de elevar o nivel de qualidade da assisténcia prestada
a populacao pelo SUS, representando assim a sintese das aspiracfes e necessidades da populacdo
de uma atencédo a salde que garanta o acesso a todos os niveis de complexidade e, principalmente,
uma atencéo eficaz, efetiva e humana como parte de seus direitos de cidadania (OPAS, 2005)
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efetivacdo das Redes nas unidades de salude do Brasil, nos seus estados e
inUmeros municipios, e ainda, procurar observar se os profissionais de saude que
lidam diretamente com o publico feminino estdo preparados para atendé-las
respeitando e levando em consideracg&o o principio da equidade.

3.1 Do PAISM aos Centros de Referéncia Especializados em Saude da
Mulher

O Ministério da Saude divulgou oficialmente o PAISM em 1984, através do
documento preparado por uma comissdo convocada especialmente para a
elaboracdo do Programa: "Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de agéo
programatica”. Para estabelecer sua proposta, o Ministério pautava-se na verificagdo
de que o cuidado da saude da mulher pelo sistema de saude, até o momento,
focava-se apenas no periodo gravidico-puerperal. E, mesmo esse, era ineficiente.
Considerava-se esse quadro agravado em face da [...] crescente presenca da
mulher na forca de trabalho, além do seu papel fundamental no nucleo familiar
(BRASIL, 1984). Com a formulagdo de propostas de atencédo integral a saude da
mulher que incluiram, pela primeira vez, servicos publicos de contracepcéo, e que
visavam a incorporacdo da propria mulher como sujeito ativo no cuidado da sua
saude, as politicas de saude deram um importante salto de qualidade, de acordo

com o Ministério da Saude:

O PAISM, enquanto diretriz filoséfica e politica, incorporou
também, principios norteadores da reforma sanitaria, a ideia de
descentralizacdo, hierarquizacdo, regionalizacdo, equidade na
atencdo, bem como de participacdo social. Além disso, prop6s
formas mais simétricas de relacionamento entre os profissionais
de saude e as mulheres, apontando para a apropriacao,
autonomia e maior controle sobre a saude, o corpo e a vida.
Assisténcia, em todas as fases da vida, clinico ginecoldgica, no
campo da reproducéo (planejamento reprodutivo, gestacéo, parto
e puerpério) como nos casos de doencas crbénicas ou agudas. O
conceito de assisténcia reconhece o cuidado médico e de toda a
equipe de saude com alto valor as praticas educativas,
entendidas como estratégia para a capacidade critica e a
autonomia das mulheres (Brasil, 2011).

Nesse sentido é importante perceber o amplo significado social da PAISM
constituindo-se como um elemento fundamental para os debates sobre a Saude da Mulher,
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principalmente por ter surgido em meio processo histérico de democratiza¢do da sociedade
brasileira. Ainda sobre esse aspecto Costa (1992) salienta que:

O Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher surge,
representando uma esperanca de resposta ao dramatico quadro
epidemioldgico da populacdo feminina. Neste sentido grandes
esforcos foram empreendidos pelos movimentos sociais,
particularmente o de mulheres, visando a implantacdo daquela
pratica assistencial, convencidos de que aquele modelo
assistencial proposto pelo PAISM é capaz de atender as
necessidades globais da saude da mulher. (p.1)

Consequentemente, a ado¢do do PAISM representou, sem davida, um passo
significativo em direcdo ao reconhecimento dos direitos das mulheres, nesse
contexto o PAISM contribuiu para uma verdadeira mudanca de postura do setor da
saude, elencou uma série de acfes com vistas a garantia do atendimento integral a
saude da mulher, ndo apenas a saude reprodutiva e sim a ampliacdo a assisténcia a
mulher em todo ciclo de vida, tema que serd explicitado no préximo topico ao
debater a ampliacdo do conceito de satude das mulheres.

Entretanto, importa salientar que, o PAISM apresentava algumas lacunas,
entre as quais destacam-se: atencao climatério/menopausa, infertilidade e producao
assistida, saude da mulher na adolescéncia; doencas crénico-degenerativas; saude
mental; e a inclusdo da perspectiva de género e raga nas acdes a serem
desenvolvidas. Apresentava também a necessidade de articulagdo com outras areas
técnicas e da proposicdo de novas acoes, tais como: atencdo as mulheres rurais,
com deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e lésbicas e a participacdo nas
discussoes e atividades sobre saude da mulher e meio ambiente (BRASIL, 2007).
Com isso, enfatiza a necessidade da garantia do principio da equidade ndo s6 no
atendimento, e no acesso aos servi¢gos, como também nos servigos prestados a toda
populacao.

O fato € que o PAISM caracterizou-se como um remodelador no perfil de
atencdo a saude da mulher, provocando significativas alteracdes no seu desenho
organizacional assim, a partir desses avancos é sancionada a lei n° 10.683, de 28
de maio de 2003 que dispde sobre a organizacao da Presidéncia da Republica e dos
Ministérios, dentre outros da Secretaria Especial de Politica para as Mulheres e do
Conselho Nacional dos Direitos da Mulher, que tem como competéncia:

[...] assessorar direta e imediatamente o Presidente da Republica
na formulacdo, coordenacédo e articulacdo de politicas para as
mulheres; bem como de elaborar e implementar campanhas
educativas e ndo-discriminatérias de carater nacional; de elaborar
o planejamento de género que contribua na acdo do governo
federal e demais esferas de governo, com vistas na promoc¢éo da
igualdade; de articular, promover e executar programas de
cooperagdo com organismos nacionais e internacionais, publicos
e privados, voltados a implementacdo de politicas para as
mulheres; de promover o acompanhamento da implementagéo de
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legislacdo de acdo afirmativa e definicdo de acdes publicas que
visem ao cumprimento dos acordos, convencdes e planos de
acdo assinados pelo Brasil, nos aspectos relativos a igualdade
entre mulheres e homens e de combate a
discriminacao.(BRASIL, 2003).

Assim, tendo como objetivo a efetiva implantacdo de politicas de saude
femininas, assegurando a igualdade de direitos em saude e requerendo a afirmacao
das diferencas, o PAISM se encaminhou em 2004, para a criacdo da Politica
Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher (PNAISM) que se fundamenta nos
principios doutrinarios do SUS (Integralidade, universalidade e equidade da
assisténcia em saude) e na inclusdo da discussdo de género. A partir destes
principios e das demandas identificadas, a PNAISM busca efetivar acdes promocao,
prevencdo e tratamento da saude da mulher (Brasil, 2004).

De acordo com a SESAB (2010) para a implementacdao da PNAISM foram
considerados os dados obtidos por intermédio dos estudos e pesquisas promovidos
pela Area Técnica de Saude da Mulher para avaliar as linhas de ac&o
desenvolvidas, tendo como destaques:

»Balanco das Acdes de Saude da Mulher 1998-
2002;

> Estudo da Mortalidade de Mulheres em Idade
Feértil;

» Avaliacdo do Programa de Humanizacédo do Pré-
natal e Nascimento a Avaliacdo dos Centros de Parto
Normal;

» Avaliacdo da Estratégia de Distribuicdo de
Métodos Anticoncepcionais.

Apdés essas avaliagbes, a area técnica buscou a parceria dos diferentes
departamentos, coordenacfes e comissfes do Ministério da Saulde, tais como
movimento de mulheres, do movimento de mulheres negras e de trabalhadoras
rurais, sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da area, organizacdes
nao governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacao internacional que
contribuiram de forma significativa para o desenvolvimento da politica. E importante
salientar também, que o Ministério da Saude somente em 2007 ao considerar a
saude da mulher uma prioridade de governo, elaborou o documento “Politica

Nacional de Atencao Integral & Saude da Mulher — Principios e Diretrizes”, buscando
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consolidar os avancos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na
melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento familiar, na atencdo ao
abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e sexual.

Desde entdo, tem se trabalhado na tentativa de superar os problemas
existentes na atencdo a saude da mulher, tendo em vista que a humanizagéo e a
gualidade da atencdo em saude sdo condicOes essenciais para que as acfes de
salude se traduzam na resolucdo dos problemas identificados, na satisfacdo das
usuarias, no fortalecimento da capacidade das mulheres frente a identificacdo de
suas demandas, no reconhecimento e reivindicagao de seus direitos e na promogao
da saude.

Contudo, percebeu-se a necessidade do desenvolvimento de mecanismos
capazes de dar conta da defesa e efetivacdo de maneira eficaz dessas politicas
surgindo, portanto, os Centros de Referéncia da Saude da Mulher com o objetivo de
propor um novo modelo de atendimento assistencial com reconhecida exceléncia na
Rede Publica. As propostas desses grandes centros de saude € o aumento da
disponibilidade diagnostica, na agilidade do atendimento especializado,
individualidade e especialidade prestada a cada paciente que a procura. Tem como
foco o atendimento especializado na Saude da Mulher, referenciado por sua
exceléncia e alta resolucao, visando combater as desigualdades de género e suas
consequéncias, consiste em um espaco de acolhimento que oferece apoio e
subsidio para que a mulher e sua familia possam lutar por seus direitos, buscando
autoafirmacdo e fortalecimento da sua identidade. Trata-se de um espago de
convivéncia com privacidade e individualidade, com servicos integrados de apoio
psicoldgico, social e juridico desenvolvidos em sistema de redes organizadas de
forma articulada e responséaveis pela provisdo integral de servicos de salde a
populagado feminina de determinada regiao.

De acordo com informacfes do Ministério da Saude (2010) os Centros de
Referéncia2l sdo responsaveis pelos tratamentos que envolvam procedimentos de

alto custo e que requeiram, muitas vezes, equipamentos tecnoldgicos avancados.

2l Os Centros Estaduais de Referéncia sdo unidades da rede SUS que prestam atendimento a
publicos ou situacdes especificas, através da assisténcia propriamente dita ou, em determinados
casos, oriundos da atencdo basica. Estas unidades também se constituem em campo de pesquisa
em suas areas (SESAB, 2010).
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Geralmente, recebem pacientes encaminhados por outras unidades de saude na
mesma regido em que atua ou mesmo, em muitos casos, fora dela.

Nesses termos, os Centros de Referéncia de Atencédo a Salude da Mulher sao
considerados estratégias prioritarias para a reorientacdo das praticas de saude e
sua consolidacdo deve acontecer em rede, visando repercutir na qualificacdo do
modelo assistencial a partir do trabalho das equipes multiprofissionais.

Essas caracteristicas conferem a esses Centros uma grande importancia para
a reorganizagdo da atencdo a saude da mulher no Pais e, em contrapartida,
revestem sua concepc¢do e implantagdo de uma complexidade técnico-operacional
impar, tornando-a merecedora da atencdo e da prioridade dos gestores e
profissionais de saude engajados na construcdo do SUS eficiente e eficaz, que
produzam resultados com qualidade. Diante do exposto, é possivel considerar que
esses sdo os desafios ndo s6 para os Centros de Referéncia Especializados da
Saude da Mulher, mas para o SUS enquanto politica publica integrada que

possibilite 0 desenvolvimento de uma saude justa e equanime para todos.

3.2 A Dimenséo da Integralidade na Saude da Mulher: Ampliando o olhar
sob a perspectiva de género

Para compreender a influéncia e os resultados da ampliagdo do conceito de
Saude da Mulher é preciso levar em conta alguns aspectos importantes, entre eles,
esta a concepcao de género demarcada historicamente e fruto das constantes lutas
do movimento feminista. Além disso, faz-se necesséario compreender a ampliacdo do
debate acerca da definicdo de saude e o seu rompimento com o biologicismo. O fio
condutor que norteia essa discussao é a compreenséao, de género e saude enquanto
temas transversais indispensaveis na abordagem da dimenséao da integralidade, que
se expressam e se revelam também nas tensas relagdes sociais em que se dé a luta
de classes.

E nesse contexto, portanto, que o debate sobre a ampliacdo do conceito de
saude ocorre, de acordo com Minayo (2004) a saude néo institui nem uma disciplina
nem um campo separado das outras instancias da realidade social, para a autora é

necessario compreender a saude a partir dos seguintes aspectos:
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A salde enquanto questdo humana e existencial € uma
problematica compartilhada indistintamente por todos os segmentos
sociais. Porém as condi¢des de vida e trabalho qualificam de forma
diferenciada a maneira pela qual, as classes e seus segmentos
pensam, sentem e agem a respeito dela. [...] Pois salude e doenca
exprimem agora e sempre uma relagdo que perpassa O COrpo
individual e social, confrontando com turbuléncias do ser humano
enquanto ser total. Saude e doenca sdo fenémenos clinicos e
sociolégicos vividos culturalmente, porque a forma como a sociedade
0s experimenta, cristalizam as maneiras pelas quais ela enfrenta seu
medo da morte e exorciza seus fantasmas. Neste sentido
saude/doenca importam tanto por seus efeitos no corpo pelas suas
repercussbes no imagindrio: ambos sdo reais em suas
consequéncias (MINAYO, 2004 p.15/16).

Nesse sentido, direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des
dignas de vida e de acesso universal e igualitario as acoes e servicos de promogao,
protecdo e recuperacao da saude. Isso decorre da ampliacdo do conceito de saude
conquistado  historicamente, incorporando  sua  dimensdo  social e,
consequentemente, a exigéncia da protecdo social em saude. Embora a
conceituacdo positiva de saude tenha trazido contribui¢cdes significativas tanto do
ponto de vista tedrico quanto pratico, a mesma traz consigo novos desafios, pois
envolve a promocao da vida em suas multiplas dimensdes. Nesse processo, pode-
se considerar que o debate sobre as relacdes de género nos sistemas de salde,
ndo sao produtos de um destino biolégico, mas sim de constru¢cdes sociais e
historicas a partir de uma base material.

Sob esse aspecto, Farah (2004) aponta que as relacdes de género sao vistas
como uma das expressdes da questdo social e tornaram-se objeto de luta politica,
desde a década de 1970. A participacdo das mulheres no cenario politico
configurou-se inicialmente em torno da luta pela redemocratizacdo do Estado e por
problemas sociais que atingiam a classe trabalhadora urbana. Juntamente com
estas reivindicacdes, questdes especificas a condicdo da mulher (saude,
contracepcao, violéncia, etc) comecaram a se destacar no cenario nacional.

Assim, a partir dos anos 1980, as feministas passaram a utilizar o termo
“género”, que para Scott (1995):

[...] a categoria género surge como "substituto de “mulheres”
€ igualmente utilizado para sugerir que a informacédo a respeito das
mulheres é necessariamente informagcéo sobre os homens, que um
implica no estudo do outro. Este uso insiste na ideia de que o mundo

das mulheres faz parte do mundo dos homens, que é criado dentro e
por esse mundo. Esse uso rejeita a utilidade interpretativa da ideia
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das esferas separadas e defende que estudar as mulheres se torna
isolada perpetua o mito de que uma esfera, a experiéncia de um
sexo, tem muito pouco ou hada a ver com o outro sexo. Ademais, o
género € igualmente utilizado para designar as rela¢des sociais entre
os sexos. [...] O género se torna alids, uma maneira de indicar as
“construcdes sociais” a criagao inteiramente social das ideias sobre
0s papéis proprios aos homens e as mulheres. O género é, segundo
essa definicAo, uma categoria social imposta sobre um corpo
sexuado. Com a proliferacdo dos estudos do sexo e da sexualidade,
0 género se tornou uma palavra particularmente Util, porque oferece
um meio de distinguir a pratica sexual dos papéis atribuidos as
mulheres e aos homens.(p.75)

A categoria género permite entender melhor as representagdes sociais de
masculino e feminino na pratica social. Na concepcdo de Saffioti (2004 apud
Guiraldelli 2011):

[...] género diz respeito as representacdes do masculino e do
feminino, a imagens construidas pela sociedade a propésito do
masculino e do feminino, estando inter-relacionadas. Ou seja, como
pensar o masculino sem evocar o feminino? Parece impossivel,
mesmo quando se projeta uma sociedade nao ideologizada por
dicotomias, por oposi¢cbes simples, mas em que masculino e
feminino sédo apenas diferentes. (p.249-250)

De acordo com a concepc¢ao de Carloto (2001) O conceito de género diz
respeito ao conjunto das representacdes sociais e culturais elaboradas a partir da
diferenca bioldgica dos sexos. Enquanto 0 sexo no conceito biolégico diz respeito ao
tributo anatémico, no conceito de género refere-se ao desenvolvimento das no¢des
de masculino e feminino como construcdo social. Diante disso, € importante
considerar que conceito de género constitui uma realidade complexa, ndo podendo,
portanto, ser considerado um conceito fixo (SAFFIOTI 1999 apud CARLOTO, 2001).
Scott ainda destaca que as nas relacdes de género estdo imbricadas as relacdes de
poder:

[...] a andlise das relacbes de género também implica a
andlise das relacdes de poder; e neste sentido, ressalta que essa
relagao permite a apreensao de duas dimensodes, a saber: “o género
como elemento constitutivo das relacdes sociais, baseado nas
diferencas perceptiveis entre 0s sexos e o género como forma bésica
de representar relacbes de poder em que as representacdes
dominantes sdo apresentadas como naturais e inquestionaveis”
(Scott, 1995).
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Nesse contexto, importa ressaltar, que a questao de género €, antes de tudo,
uma construcédo social e uma realizacéo cultural e que Segundo Grossi (2010) serve,
portanto, para determinar tudo que é social, cultural e historicamente constituido.

Partindo dessa perspectiva de analise pode-se assim compreender 0s papéis
gue foram designados as mulheres ou assumidos por elas e como as relagdes de
género estruturam o conjunto das relacfes sociais, levando em consideracdo 0s
aspectos culturais, sociais e de classe. Nesse contexto merece destaque, portanto, a
batalha das mulheres contra a discriminacdo, Vvioléncia, preconceito; o
reconhecimento enquanto sujeito de direitos permitiu que elas pudessem se unir
buscando questionar as condi¢cdes que lhes eram impostas e com isso lutar pelos
seus direitos. Assim, as historias de vida, desejos, angustias, denuncias e propostas
saem da esfera doméstica e se insere visivelmente na sociedade.

Pode-se, entdo, olhar os anos 80 como a década da implantacdo das politicas
publicas voltadas as reivindicacfes das mulheres, como também pelo crescimento
do campo de estudos de género. Essa emergéncia das mulheres se reflete nas
grandes mudancas culturais, politicas e sociais, um exemplo disso, é a criacdo do
PAISM em 1983, uma das mais avancadas politicas publicas para as mulheres, com
uma das maiores e mais profundas rupturas epistemoldgicas no paradigma materno
- infantil, com uma nova e revolucionaria visédo da integralidade da mulher.

A saude da mulher a partir dai, rompe com a visdo restritiva e biologicista
atrelada apenas ao ciclo da gravidez, parto e puerpério, que vigorava desde 0s anos
de 1930. Apesar das dificuldades e impasses na sua implementacao e consolidacao,
o ideério do PAISM continua sendo uma referéncia para o0 movimento de mulheres
na luta pela saude como direito de cidadania. De acordo com Oliveira (2005) Essa
reflexdo baseia-se em trés fontes epistemoldgicas:

» Nos estudos procedentes das diversas ciéncias
humanas quando refletem sobre os significados da diferenca
sexual e seu dialogo com as ciéncias da saude:

» Nos estudos gerados no campo da rebelido contra a
subordinacao das mulheres

» Nos movimentos feministas, que colocaram em
processo de construcdo a noc¢do de direitos reprodutivos e
sexuals.

Nesse ponto, torna-se oportuno salientar que ao ser criado o PAISM, o
modelo assistencial reconhece a importancia de atender as necessidades globais da
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saude feminina, esse cuidado visava preservar o sentido da integralidade contido na
proposta para a politica de saude da mulher, e o direito a salde dos niveis mais
simples aos mais complexos, permitindo a compreenséao e a abordagem da mulher e
do individuo na sua totalidade e das coletividades em suas singularidades (Costa,
1992). De acordo com Souto (2008), o termo integralidade em saude possui um
conceito polissémico, ou seja, € um termo amplo e no ambito da salude nao existe
consenso em sua definicdo. Devido a amplitude no uso desse termo, uma das
definicdes considerada por esta autora € apresentada por Carvalho que defende a
integralidade a partir de duas dimensdes: “a vertical e a horizontal. A vertical inclui a
visdo do ser humano como um todo, unico e indivisivel. E a horizontal € a dimenséo
da agdo da saude em todos os campos e niveis” (CARVALHO, apud SOUTO, 2008).

Nesse sentido evidencia-se a necessidade de discutir a atencao voltada para
a saude da mulher de forma integral no contexto das politicas e praticas
profissionais que, culturalmente e historicamente, foram moldadas no paradigma

biomédico e em rela¢des desiguais. Veloso e Bezerra (2004) apontam que:

[..] nos processos saude-doenca estdo presentes o0s
contextos culturais e as diversas formas de dominac¢do que conferem
especificidades ao adoecimento das mulheres, bem como estédo
presentes outros fatores ligados as determinacdes de género. (p.107)

Assim, fica evidente que o principio da integralidade reconhece a dimenséao
socioecondmica, cultural e de género como determinantes da saude.

Outro aspecto importante a deve ser destacado € que a partir da década de
1990, intensifica-se o debate da saude com a implementacdo da politica do SUS a
municipalizacdo e reorganizacdo da atencdo basica, entretanto algumas lacunas na
atencdo a Saude da Mulher ainda permaneciam latentes, mesmo ap0s a criacao do
PAISM, podendo ser citadas como exemplo: a atencdo ao climatério e a
adolescéncia e a propria inclusao da perspectiva de género, raga e etnia.

Entretanto, a partir de 1995 tem-se a retomada do tema da Saude da Mulher,
na agenda das politicas publicas a existéncia de um ambiente macroecondémico e
politico favoravel e a presenca ativa de atores das areas: feminista, ambientalista e
de direitos humanos possibilitaram que os avancos teorico-conceituais fossem

transformados em principios assumidos na Conferéncia sobre Populacdo e
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Desenvolvimento do Cairo (CIPD), realizada em 1994 (COSTA, 2007). Essa
conferéncia teve como abordagens de discusséo os direitos sexuais e reprodutivos,
assim como, o0s obstaculos da igualdade e equidade entre as mulheres na
perspectiva da discriminagdo racial e étnica.

Com o intuito de tornar efetivas as agcOes estabelecidas na conferencia do
Cairo a Rede Feminista de Saude criou a Plataforma do Cairo que consiste em uma
declaracdo de compromisso onde sdo estabelecidas diretrizes que 0s governos
deveriam assumir visando promover a equidade de género, condi¢cdo essencial para
o desenvolvimento sustentavel dos povos e nagbes (foram instituidas nesse
documento metas a serem atingidas até 2014, por meio de politicas publicas e
atividades programaticas).

E importante salientar que pela primeira vez na histéria, houve um
posicionamento da Organizagdo das NagOes Unidas em favor de direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres. Ainda nesse contexto tem-se o acirramento do debate
acerca do planejamento familiar, refletindo as tensdes entre os setores progressistas
e 0s grupos religiosos. Esse processo culmina com a promulgacéo, em 1996 da Lei

de Planejamento Familiar. De acordo com o Ministério da Saude:

A Lei estabelece que as instancias gestoras do Sistema Unico de
Saude (SUS), em todos o0s seus niveis, estdo obrigadas a garantir a
mulher, ao homem ou ao casal, em toda a sua rede de servicos,
assisténcia a concepcdo e contracepcdo como parte das demais
acOes que compdem a assisténcia integral a saude. Uma questao
fundamental desta Lei é a insercdo das praticas da laqueadura de
trompas e da vasectomia dentro das alternativas de anticoncepcgéo,
definindo critérios para sua utlizacdo e punicbes para os
profissionais de salude que as realizarem de maneira inadequada
elou insegura. (BRASIL, 2002)

Nessa conjuntura, importa salientar algumas das politicas publicas voltadas a
Saude da Mulher e lancadas nessa conjuntura pelo Ministério da Saude. Dentre as
Leis e Portarias editadas no periodo de 1996 a 2000 os seguintes temas séo
relativos a mulher: planejamento familiar, notificagdo compulsoéria de violéncia contra
a mulher, humanizacdo no pré-natal e nascimento e atendimento aos casos de

aborto ilegal.
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Entretanto, somente em 2004, que o Ministério da Saude implementou a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) com o
compromisso de implementar acdes de salde que contribuissem para a garantia
dos direitos humanos das mulheres e a atencdo em saude como conjunto de
atividades intra e extra setor da saude, aparecem nessa proposta a promog¢ao da
integralidade, com vistas a superar as lacunas deixadas pelo PAISM. De acordo com
Souto (2008):

A integralidade faz parte do conceito ampliado de salude definido na
Constituicdo Federal, sendo resultante de determinantes e
condicionantes de natureza econdmica, politica e social, e encontras
e explicitado na Lei n° 8.080/90, como um dos principios basilares do
Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, ao lado a universalidade e
equidade, [..] no processo de formulacdo, implementacdo e
avaliacdo de politicas de saude, particularmente no caso de politicas
para mulheres que considerem a abordagem de género, ou seja, 0s
modos singulares de ser e sentir de homens e mulheres em
diferentes fases da vida.(p.162)

Pode-se afirmar, portanto, que vivemos na atualidade um momento de
retomada das politicas publicas com viés de género, o governo tem investido, nos

ultimos anos, na elaboracdo de politicas e programas destinados a prover um

7

atendimento adequado as mulheres a exemplo disso é que antes de ser
implementada a PNAISM, foi instituida em 2003 a Secretaria de Politicas para as
Mulheres do Governo Federal com a perspectiva de articulagéo e intersetorialidade
das politicas publicas com os varios ministérios resultando no lancamento de
algumas politicas. De acordo com informacdes do Ministério da Saude destacam-se

nesse periodo as seguintes politicas:

> A Politica Nacional de Direitos Sexuais e de Direitos
Reprodutivos, lancada em 2005,

> Politica de Atencéo Integral a Reprodu¢do Humana Assistida
instituida em 2006.

> Politica Nacional de Planejamento Familiar, criada em 2007
gue tem como meta a oferta de métodos contraceptivos de forma gratuita
para homens e mulheres em idade reprodutiva. Além disso, houve a
implantacdo do Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizagcdo da

Epidemia de Aids.
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> Ano de 2008 tem-se o lancamento da Politica Nacional pelo
Parto Natural e Contra as Cesareas Desnecessarias.

> Entra em vigor em 2009, a lei 11.664\2008, que estabelece que
todas as mulheres tém direito a mamografia a partir dos 40 anos.

> E lancado em 2011 o plano de fortalecimento da rede de
prevencgdo, diagnéstico e tratamento do céncer, com 0s seguintes eixos:
controle do céncer do colo do utero, controle do céncer de mama e
ampliacdo e qualificacao da assisténcia oncoldgica.

> Em 2012 o Ministério da Saude cria como estratégia a Rede
Cegonha, operacionalizada pelo SUS, fundamentada nos principios da
humanizacdo e assisténcia. E uma Rede de cuidados que assegura as
mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada a
gravidez, parto e puerpério e as criangas o direito a0 nascimento seguro,

crescimento e desenvolvimento saudavel.

Diante do exposto, podemos considerar que a salde publica esta diretamente
ligada com as relagBes de género. O que se observa é que a PNAISM assinala para
0 rompimento com o processo biolégico hegemdnico nos servicos de saude. No
entanto, a proposta de integralidade tem se tornado cada vez mais fragilizada e de
dificil efetividade, tendo em vista a precariedade nos servicos de saude.

Com essas consideragdes a intencdo ndo é negar as conquistas importantes
gue a luta e a organizacdo das mulheres trouxeram e sim problematizar a atual
realidade encontrada na atencdo a satde. E notdrio, que as transformacées, em
escala mundial, implicaram em um novo arranjo econdémico, politico e institucional
brasileiro que levaram ao enfraquecimento do Estado, que, no caso da saude, ficou
impossibilitado de garantir a consolidacdo do SUS e abriu espago para o
fortalecimento do setor privado levando ao processo de mercantilizacdo da saude.
No entanto é importante salientar que essa perspectiva de mercantilizacdo e
privatizacdo no setor salde tem carater essencialmente danoso embora os
capitalistas se sustentem no discurso de que as mudancas visam melhorar a
gualidade da assisténcia. Sob esta perspectiva, a mercantilizacdo da saude, tornam-
se um obstaculo a garantia da saude como direito humano fundamental.

Neste contexto, torna-se necessario compreender que a politica de saude

direcionada a mulher, apesar do inegavel avanco, ainda consiste em um desafio,
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principalmente naguelas regides do pais onde ha maior dificuldade de acesso aos
servicos de saude, corroborando com Souto (2008) pode se afirmar que mesmo

apos quase 30 anos de implantacdo do PAISM:

[...] a Politica Nacional de Atencao a Saude Integral da Mulher
ainda esta sendo implementada e ser4 um processo continuado de ir
e vir, pois, ao ser executada, gera novas micropoliticas e,
sucessivamente, estara fazendo o processo integrado de formulagéo,
implementacao e avaliagcdo.(p.180)

Nessa direcdo, para que o principio da integralidade seja de fato cumprido,
torna-se necessario a organizacdo no sentido de discutir, problematizar e combater
0s mais variados tipos de discriminacdo na atencdo a saude das mulheres, visando
proporcionar um atendimento mais eficiente e eficaz, com o compromisso de
programar acfes e servicos que contribuam para a garantia dos direitos das

mulheres.

3.3 A Importancia do CRESAM na Producao do Acesso e da Utilizacéo
Equéanime.

A garantia da atencdo a saude, assim como o direito de todos a saude,
somente € efetivado se a populagéo possuir condi¢cdes de acesso aos seus Servigos.
Nesse sentido, importa salientar que o acesso e a cobertura universal sao
essenciais para estabelecer um sistema de saude equitativo. Portanto, para
melhorar a saude das mulheres € necessario remover 0s entraves financeiros a
atencdo em saude. A remocao dessas barreiras deve ser acompanhada de esforgos
para assegurar que o0s servicos de saude sejam adequados, aceitaveis, de alta
gualidade e respondam as necessidades das mulheres.

Nesse contexto emergem iniciativas do governo no sentido de promover
novas linhas de acdo que objetivem transformar positivamente a saude na direcédo
da equidade, um exemplo disso € que nos ultimos anos, as ac¢des para a Saude da
Mulher no SUS tém sido desenvolvidas em distintas estratégias e formas de
organizacdes institucionais, pode-se considerar, deste modo, que os Centros de

Referéncia em Saude da Mulher (CRESAM) sao uma das principais estratégias
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utilizadas para que as mulheres possam usufruir do maior e melhor acesso as
servicos de Saude, esses centros sdo considerados como locus privilegiado de
execucao, articulacdo e pactuacdo de acbBes de saude, intra e intersetorial,
ampliando a visibilidade da &rea de Saude da Mulher.

Dessa forma ao incorporar o desenvolvimento de ac¢des voltadas a Saude da
Mulher nos servicos de saude no Brasil o sistema estabelece novas tarefas politicas
e institucionais para o alcance da equidade. De acordo com Viana (2003) a
implementacédo de politicas equanimes implica, portanto, na definicdo de pelo menos
trés importantes campos especificos de sua ampliacdo, sé@o eles: distribuicdo de
recursos, oportunidade de acessos e utilizacdo dos servicos. Ja Travassos (1997)
ampliou ainda mais o enfoque com que se pretendia avaliar a equidade quando
formulou a tese de que ndo se deveria avalid-la somente com relacdo ao acesso,
utilizacdo de servicos e alocagdo de recursos, mas também considerando as
desigualdades das condi¢cdes de vida, que exporiam as pessoas de maneira
diferente a fatores determinantes na producéo de saude e doencas.

Nesse sentido, as acdes de Saude da Mulher fundamentadas nos principios
do SUS, consideram como fatores determinantes para a garantia na qualidade e
acessO aos seus Servigos, 0s seguintes aspectos: a organizacao, desenvolvimento
profissional, estrutura, capacidade aquisitiva, acessibilidade geografica, qualificacéo
de servicos e de pessoal, utilizagdo adequada dos recursos e promoc¢do do uso
racional. Paim (2002) considera que o0s servicos de saude caracterizam-se por
diferengas marcantes no acesso e na utilizagao.

Vale mencionar que de acordo com Pinheiro (2002) o conceito de acesso aos
servicos de saude € complexo e esta relacionado a percepcao das necessidades de
saude e da conversdo destas necessidades em demanda e destas em uso. Fatores
ligados a oferta podem facilitar ou reprimir o acesso. Ter um servico ao qual o
individuo recorre regularmente quando necessita de cuidados de salde mostra-se
associado ao uso e pode ser considerado um indicador de acesso. De acordo com
Barata (2008):

[...] as condicbes de acesso e utilizagdo dos servicos de saude
podem ser pensadas como parte dos aspectos que compdem a
vulnerabilidade programatica, ou seja, que possibilitam ou ndo, aos
diferentes grupos sociais, 0 acesso aos recursos necessarios para
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fazer frente a seus problemas de saude. Entretanto, a vulnerabilidade
no acesso e uso de servicos de saude relaciona-se também com as
outras dimensdes de vulnerabilidade, visto que as caracteristicas
demograficas e sociais sdo determinantes do uso de servicos, pelo
lado da demanda. (p.20)

E importante considerar que a utilizagdo dos servicos de salde encontra-se
associada, principalmente, as caracteristicas biologicas, demograficas, sécio-
econdmicas, tais como, idade, sexo, renda, escolaridade, habitos de vida e de
consumo. Essas caracteristicas sdo importantes, por terem efeito tanto sobre o perfil
epidemiolégico e de necessidade, como sobre as preferéncias, decisbes e
capacidades dos individuos para buscar servigcos de saude, diante disso Travassos

e Martins (2004) consideram que:

[...] O acesso e a utilizacdo de servicos de saude dependem de um
conjunto de fatores que podem ser esquematicamente divididos em
determinantes da oferta e determinantes da demanda. Pelo lado da
oferta, a pré-condicdo mais importante é a existéncia dos servicos. A
partir da existéncia fisica dos servi¢cos de saude, passam a modular a
oferta aspectos relativos as acessibilidades geografica (localizacao,
vias de acesso, transporte publico, entre outros), cultural (padrbes de
atendimento e normas de conduta aceitaveis ou ndo pela populacao
a ser assistida), econdmica (existéncia ou ndo de taxas moderadoras
do uso) e organizativa (modo de funcionamento e organizagcédo da
prestagdo, principalmente a densidade tecnolégica do servigo
ofertado) (p.48)

No entanto, € importante identificar que as limitacbes e dificuldades
verificadas no campo da saude inviabilizam a concretizacdo do acesso aos seus
Servicos, com isso para que se consiga atingir a superacdo € necessario uma luta
constante pelo fortalecimento da saude como um bem publico, que deve ser
redimensionada por uma nova pratica construida a partir de uma gestdo democratica
e participativa.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude € um paradoxo que 0sS
servicos de saude sejam, com frequéncia, inacessiveis as mulheres ou que nao
respondam as suas necessidades, considerando que o0s sistemas de saude

dependem tanto delas. As mulheres s&o as maiores provedoras de cuidados dentro
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da familia e representam a espinha dorsal da forca de trabalho formal e informal em
saude. (OMS, 2007).

Diante disso, pensar nos Centros de Referéncia, é pensar em politicas de
género que possibilite o oferecimento de uma melhor qualidade no atendimento a
saude da mulher em termos de acesso, abrangéncia e resposta. As politicas e 0s
programas devem fazer com que as normas de género e as iniquidades
socioecondmicas nao limitem a capacidade das mulheres no acesso a informacdes
e servicos de atencdo em saude.

De acordo com os dados da Estadic, (Pesquisa de Informacdes Basicas
Estaduais) 2012 divulgados pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica) em marco de 2013, sobre a gestdo da politica estadual de género
mostram que nove (33%) Estados brasileiros tém secretarias exclusivas para tratar
deste tema (Acre, Amapa, Maranhao, Sergipe, Pernambuco, Bahia, Rio Grande do
Sul, Santa Catarina e Distrito Federal). Em 37% desses estados, o setor de género é
subordinado a outro e, em 18,5% dos casos, a secretaria estd em conjunto com
outra. S&o Paulo é a unica unidade federal a ndo ter um setor responsavel pela
guestdo. A pesquisa ainda apresenta que dos 26 Estados com secretaria de politica
de género, apenas Roraima, Sergipe, Santa Catarina e Mato Grosso (14,8%) nao
possuem orcamento proprio para a formulacdo, coordenacdo e implantacdo de
politicas para as mulheres.

Pode-se constatar com base nesses dados a necessidade de estimular essas
secretarias para elaboracdo de estratégias sobre a tematica, dando maior
visibilidade aos problemas enfrentados por essas mulheres, para que tenham um
melhor e maior acesso a informacOes e a servicos de saude. Nesse sentido, 0s
Centros de Referéncia a Saude da Mulher aliados a estratégias mais amplas como a
reducdo da pobreza, aumento da alfabetizagcéo, treinamento, educacéo e maiores
oportunidades de participagdo nas atividades econdmicas, sociais e politicas
tornam-se elementos chaves de contribuicdo para o progresso da saude das
mulheres.

Na Bahia, segundo Olga Sampaio (coordenadora do Cuidado por Ciclo de
Vida e Género da Secretaria da Saude do Estado), a politica estadual, voltada para
a mulher, vem sendo desenvolvida em consonéncia com a Politica Nacional de

Atencado Integral & Saude da Mulher, que na sua construcdo, vem respeitando a
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diversidade dos 417 municipios baianos, tanto em suas especificidades
epidemioldégicas quanto nos diferentes niveis de organizacéo dos sistemas de saude
locais, com um modelo de promocédo e atencdo humanizada e de qualidade, capaz
de responder as necessidades das mulheres atendidas pelo SUS. Ainda de acordo
Sampaio (2013) em estudos voltados a doencas que mais acometem este publico,
na Bahia, a série historica analisada de 2006 a 2011 demonstra taxas de
mortalidade proporcional, em que o cancer de mama, com 14,85%, figura como a
principal causa de mortalidade por cancer, na populagdo feminina, seguido pelo
cancer cérvico-uterino (7,82%), pulméo (7,23%), estdbmago (6,26%), figado (4,86%)
e pancreas (3,85%).

No que se refere a um dos compromissos do Governo do Estado, através do
Programa Bahia Saudavel 2012-201522, voltado a politica de saude da mulher, a
coordenadora cita a implantacdo da rede de servicos para o cuidado materno -
infantil no SUS Bahia, contribuindo efetivamente para a melhoria das condi¢cdes de
vida e a reducao da morbi-mortalidade, por meio da Rede Cegonha. (SESAB, 2013)

No que se refere a saude da mulher no municipio de Sao Francisco do Conde
de acordo com informacfes da secretaria de salde o municipio conta com o
CRESAM um centro especializado em saude feminina, onde mulheres de todas as
idades encontram especialistas e servigcos desenvolvidos especialmente para o
cuidado integral & satde da mulher. E uma unidade de salde que presta
atendimento de média complexidade23, de forma integral e humanizada, trabalha
com servicos de ginecologia, mastologia, enfermagem, ultrassonografia, pré-natal de

baixos e altos riscos, cardiologia, nutricdo, psicologia e servi¢o social. A assisténcia

20 Programa Bahia Saudavel, busca consolidar praticas de gestédo pautadas pela democracia, pela
participacéo social, por um planejamento integrado e que garanta um sistema de peticéo e prestacao
de contas pautado pela transparéncia e pela fiscalizacdo continua e efetiva na aplicacdo dos recursos
em salde.(PLANO PLURIANUAL DE SAUDE, 2012)

8 A Secretaria de Atencéo a Saude (SAS), do Ministério da Saude (MS), define média complexidade
em salde como a formulac@o de uma politica voltada para a organizacdo de um sistema de saude
equanime, integral e resolutivo requer para o atendimento efetivo dos problemas de salde da
populagdo a realizagdo de um conjunto de acgbes articuladas entre os diferentes niveis de
complexidade da atencdo a salde. O modelo atual de organizacdo da atencdo encontra-se
estruturado em trés niveis hierarquicos complementares de atencdo a saude - atencdo basica, de
média e alta complexidade. Nessa estrutura destaca-se a Média Complexidade como parte
importante do sistema, componente fundamental para a efetiva implementacdo das diretrizes
previstas nas orientacdes que estruturam o SUS. (BRASIL, 2013)
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a mulher no municipio de S&o Francisco do Conde € destaque na regido do
Reconcavo baiano. Fortalecendo dessa forma a rede assistencial municipal nos
diferentes niveis de atencao.

Nessa perspectiva, muitas a¢cées estdo sendo desenvolvidas no pais, com a
finalidade de definir o perfil epidemiolégico dessa populacdo e o consequente
desencadeamento de estratégias de saude publica que levardo a modificacdo do
guadro atual, com o intuito de promover a melhoria das condicbes de vida e saude
das mulheres, em todas as fases do seu ciclo vital, mediante a garantia de direitos
legalmente constituidos, e a ampliacdo do acesso aos meios e servicos de
promocao, prevencdo, assisténcia e recuperacdo da saude integral em todo o
territorio brasileiro, sem discriminacdo de qualquer espécie e resguardando-se as

identidades e especificidades de género, raca/etnia, geracéo e orientacdo sexual.
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4 O PERCURSO METODOLOGICO: A PESQUISA DE CAMPO E
APRESENTACAO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

A metodologia € o caminho do pensamento pelo qual definimos a abordagem
na realidade. Corroborando com Demo (1995) pode-se identificar que a metodologia
significa um “[...] estudo dos caminhos, dos instrumentos usados para se fazer
ciéncia” [...] a metodologia é uma disciplina que instrumentaliza quanto aos
procedimentos a serem tomados na pesquisa, possibilitando acesso aos “caminhos
do processo cientifico”. Além disso, ela visa, também, promover gquestionamentos
acerca dos limites da ciéncia sob os aspectos da capacidade de conhecer e de
interferir na realidade. Para Minayo (2004) a metodologia deve dispor de
instrumentos claros e coerentes, capazes de encaminhar 0s questionamentos
tedricos para o desafio da pratica. Assim, devido a complexidade da tematica, foram
utilizados diversos procedimentos metodoldgicos que serviram de suporte para o

desenvolvimento desse estudo.

4.1 Metodologia: a construgao do caminhar

Para dar conta do objetivo proposto essa pesquisa constituiu-se em uma
abordagem qualitativa. Para TrivinGs (1987), na pesquisa qualitativa os objetos, as
coisas e os fendbmenos se distinguem entre si pela sua qualidade, isto é, pelo
conjunto de propriedades que os caracterizam. A pesquisa qualitativa ndo procura
enumerar e/ou medir os eventos estudados, nem emprega instrumental estatistico
na analise dos dados, envolve a obtencdo de dados descritivos sobre pessoas,
lugares e processos interativos pelo contato direto do pesquisador com a situacao
estudada, procurando compreender os fendbmenos segundo a perspectiva dos
sujeitos, ou seja, dos participantes da situacédo em estudo (GODOQY, 1995).

Dessa forma, este tipo de estudo visa proporcionar um maior conhecimento
para o pesquisador acerca do assunto, a fim de que esse possa formular problemas
mais precisos ou criar hipoteses que possam ser pesquisadas por estudos
posteriores. A pesquisa qualitativa € capaz de incorporar a questao do significado e

da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes, e as estruturas sociais,



68

sendo essas Ultimas tomadas tanto o seu advento quanto na sua transformacao,
como constru¢des humanas significativas. (MINAYO, 1996).

A pesquisa qualitativa, no entanto, trata-se de uma atividade da ciéncia, que
visa a analise da realidade em um nivel que ndo pode ser quantificado, ou seja,
constituem-se no universo de crencgas, valores, significados e outros acontecimentos
das relacdes sociais que ndo se mostram observavel diretamente, mas é detectado
através de procedimentos de analises demonstrativas, as quais, partindo do
empirico e reinserindo-o no processo historico que o produziu, avancam em direcao
ao fato concreto e a sua esséncia. Godoy (1995, p.58) esclarece que a pesquisa

qualitativa, o qual embasa este trabalho:

[...] Considera o ambiente como fonte direta dos dados e
pesquisador como instrumento chave; possui carater descritivo;
processo é o foco principal de abordagem e ndo o resultado ou
produto; a andlise dos dados é realizada de forma intuitiva
indutivamente pelo pesquisador; ndo requerer o uso de técnicas
métodos estatisticos; e, por fim, tem como preocupacdo maior
interpretac@o de fendmenos e a atribuicdo de resultados.

QD®D®O OO

Neste sentido, a primeira etapa da pesquisa foi desenvolvida a partir do
processo descritivo/exploratorio, pois buscou situar o perfil histérico e atual do
Sistema de Saude no Brasil , bem como identificar os aspectos relacionados ao
desenvolvimento das politicas de saude direcionadas a mulher. Para a consecucao
desta etapa fez-se necessario a realizacdo de um levantamento do referencial
tedrico, através da pesquisa bibliogréfica, visando identificar os dados e estudos
existentes relacionados ao tema. Segundo Gil (2002) o recurso da pesquisa
bibliografica é desenvolvida com base em material ja elaborado, constituido
principalmente de livros e artigos cientificos.

A principal vantagem da pesquisa bibliografica esta no fato de permitir ao
investigador a cobertura de uma gama de fenbmenos muito mais ampla do que
aguela que poderia pesquisar diretamente. Outro procedimento metodolégico usado
foi & pesquisa documental. Ainda corroborando com Gil (2002), a pesquisa
documental apresenta algumas vantagens por ser “fonte rica e estavel de dados”:
nao implica altos custos, ndo exige contato com os sujeitos da pesquisa e possibilita
uma leitura aprofundada das fontes. Ela € semelhante a pesquisa bibliogréfica,

segundo o autor, e 0 que as diferencia é a natureza das fontes, sendo material que
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ainda ndo recebeu tratamento analitico, ou que ainda pode ser reelaborado de
acordo com os objetivos da pesquisa.

A segunda etapa da pesquisa caracterizou-se pela pesquisa de campo
desenvolvida no municipio de Sao Francisco do Conde, foi utilizado um roteiro de
entrevista ndo — estruturado, contendo oito perguntas do tipo aberta. E importante
compreender que nas entrevistas ndo - estruturadas, o pesquisador segue 0
informante/usuario, mas faz perguntas ocasionais para ajustar o foco ou para
clarificar aspectos importantes. O pesquisador tem geralmente um guia com O0S
topicos a serem garantidos na entrevista, mas ndo tem uma ordem para perguntar
sobre estes topicos. Para Trivilos (1987, p. 157) "[...] entrevistas sdo meios
"neutros” que adquirem vida definida quando o pesquisador a ilumina com
determinada teoria". As entrevistas foram realizadas com oito mulheres que
aguardavam o atendimento no Centro de Referencia a Saude da Mulher (CRESAM)
do municipio de S&o Francisco do Conde - BA.

O processo de abordagem das usuarias/colaboradoras foi iniciado no
CRESAM, no municipio l6cus deste estudo. Em todas as entrevistas, as
usuarias/colaboradoras foram previamente informadas em detalhes do estudo,
convidadas a participarem voluntariamente da pesquisa. Finalmente, no caso de
aceitar, foram observados todos os procedimentos éticos cabiveis, assim como
solicitadas as autorizagdes necessarias e assinaturas do termo de consentimento,
no qual constavam o0s objetivos da pesquisa, 0 seu carater cientifico e o
compromisso da pesquisadora de néo identificacdo dos participantes. As entrevistas
nao foram gravadas pois, 0S sujeitos da pesquisa nao permitiram. Todas as
entrevistas foram realizadas enquanto as usuarias aguardavam atendimento no
CRESAM.

A terceira etapa consistiu na analise dos dados. Como eixo metodologico
principal da andlise dos dados coletados foi utilizada a analise de contetdo, definida
por Bardin (1979) como "um conjunto de instrumentos metodoldgicos em constante
aperfeicoamento, que se aplicam a discursos (conteudos e continentes)
extremamente diversificados". Bardin (1979) menciona ainda que h& varias maneiras
para analisar conteudos de materiais de pesquisa. Destacam-se: a) analise de

avaliacdo ou andlise representacional; b) analise de expressdo; c) analise de
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enunciacdo; d) analise tematica. Tal analise foi aplicada tanto aos discursos orais
dos entrevistados como no material documental coletado.

Nesse sentido, a analise dos dados qualitativos dessas entrevistas foi
realizada através da Andlise Categorial Tematica que se configura como um
conjunto de técnicas de analise de comunicacdo capaz de formar indicadores que
permitam tornar replicaveis e validas inferéncias sobre dados de determinado
contexto. Para o tratamento dos dados, foi utilizada a técnica da analise tematica ou
categorial baseada em operagbes de desmembramento do texto em unidades. Esta
técnica permite descobrir os diferentes ndcleos de sentido e significados que
constituem a comunicacdo. (BARDIN, 2009).

Dessa forma constituiram-se os procedimentos metodolégicos na busca da
compreensao dos limites e possibilidades do acesso e utilizacdo dos servicos de

saude pelas mulheres no municipio de Sao Francisco do Conde.

4.2 O Municipio de Séo Francisco do Conde: Uma histériarica em
cultura.

4.2.1 Aspecto Territorial

O municipio de S&o Francisco do Conde* localiza-se na Regido
Metropolitana de Salvador, a 67 Km da capital, na divisa entre o Reconcavo e a Baia
de Todos os Santos e entre os municipios de Candeias, Sao Sebastido do Passe,
Santo Amaro e Madre de Deus. Sua area territorial é de 266,631 Km2. E considerada
a capital da Cultura Popular do Reconcavo. O municipio se localiza em uma area na
gual ainda se preserva reservas de Mata Atlantica e riquissimos manguezais,
contribuindo para a biodiversidade da regido. Possui uma historia riquissima que se

confunde com a Histéria do Brasil.

** Informag6es retiradas do site oficial da Prefeitura Municipal de S&o Francisco do Conde.
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Figura 1 — Localizacédo
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4.2.2 — Aspectos Historicos

Em 1618 por ordem do Conde de Linhares, foi construido um convento e
uma igreja em terras concedidas por Mem de S& a Ferndo Rodrigues Castelo
Branco que mais tarde, surgiria a cidade de S&o Francisco do Conde, a foz do rio
Sergipe, atualmente conhecido como Rio Sergimirim.

Na primeira metade do século XVII, os frades franciscanos fundaram o
primeiro convento no lugar denominado Marapé, a uma légua da povoacéo,
mudando-se em 1629, para o local onde se encontra atualmente a cidade, em

terrenos que lhes foram doados por Gaspar Pinto dos Reis e sua mulher.

** Fonte Histérica retirada de documentos do acervo histérico-cultural do municipio de S&o Francisco
do Conde. (Secretaria de Cultura e Turismo de Sdo Francisco do Conde).
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Em 27 de dezembro de 1693, foi determinada a criacdo de vilas no
Recbncavo Baiano, cabendo a D. Jodo de Lancastre fundar, no dia 27 de novembro
de 1697, a vila que recebeu o nome do Sao Francisco da Barra de Sergipe do
Conde, cuja instalagao se verificou em 16 de fevereiro de 1698. Sao Francisco do
Conde foi a terceira vila a ser criada no recéncavo baiano. E importante ressaltar
gue a regido onde fica a cidade foi conquistada pelo império portugués através de
guerras travadas contra os indios que viviam nas margens dos rios Paraguacu e
Jaguaribe. (IBGE, 2013)

O municipio foi um dos principais centros de producdo de acgucar e palco de
inUmeros acontecimentos histéricos de grande relevancia como: a Revolucdo dos
Alfaiates (1798), Sabinada (1837) e a assinalada participacdo nas lutas pela
Independéncia da Bahia (1823). No Municipio nasceu Mario Augusto Teixeira de
Freitas, idealizador e fundador do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

De acordo com dados do IBGE em 1911, a vila aparece constituida de 5
distritos: S&o Francisco da Barra do Sergipe do Conde, Boqueirdo, Cabeceiras do
Passe, Monte do Recodncavo, Socorro do Recdncavo. Apds longos processo de
divisao territorial, se estabelece em divisao territorial datada de 01 de julho de 1960,
0 municipio é constituido de 3 distritos: Sdo Francisco do Conde, Mataripe e Monte

Reconcavo. Assim permanecendo em divisao territorial datada de 2007.

4.2.3 Aspectos Populacionais

A diversidade de etnias que ajudou a construir Sdo Francisco do Conde
culturalmente esta presente no cotidiano da cidade. Influenciada pela miscigenacao
de indios, europeus e africanos.

A populacdo de acordo com o IBGE esta estimada em de 34.226 habitantes
(IBGE 2010).

Figura 2 — Piramide Etaria



Sao Francisco do Conde
MAIS CE 100 ANCS
35 4,99 ANOS
20 ASLANDS
85 A9 ANDS
80 A B4 ANDS
TS ATIANDS

Faias Etarias
00-04
05-09
10-14
15-19

Fonte: IBGE: Censo Demografico 2010
2.836

1.963
1.199
611
271
120
16.713

73

Bahia Brasil
| |
| 1
| | | |
[ | [ |
[ | |

Mulher

1.391 2778 [
- 143 2927

3.478 6.735 D
3.082 5.918 e acordo
2.122 4.085 com
1.299 2.498 dados
752 1.363 do
400 671 censo
163 283 2010 a
17.513 34.226 populac

ao apresenta as seguintes caracteristicas:

Quadro 1 — Populacdo Feminina predominante



Quadro 2 — Dados Populacionais

Populacdo Residente

Populacéo residente alfabetizada: 26.707 pessoas
Eleitorado: 23.696 Eleitores
Nascidos vivos e registrados nesta 639 pessoas
cidade:

Populacéo residente de Homens: 16.203 pessoas
Populacéo residente de Mulheres: 16.980 pessoas
Populacgéo residente — Branca 2.239 pessoas
Populacéo residente - Preta: 13.278 pessoas
Populacgéo residente - Parda: 16.878 pessoas

Populacéo residente por rendimento

Rendimento nominal mensal até 1/4 do 842 pessoas
salario minimo:

Rendimento nominal mensal de mais de 6 pessoas
30 saléarios minimos:

74
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4.2.4 Aspectos econdmicos

A riqueza do passado se baseava na plantacdo de cana-de-acUcar que
possibilitou o inicio ao desenvolvimento econdmico da area, atualmente uma das
principais atividades é a extragdo e refino de petréleo RLAM (Refinaria Landulpho
Alves Mataripe), homenagem ao engenheiro e politico baiano que lutou para
conquistar a causa do petréleo na Bahia. O municipio possui 0 maior Produto Interno

Bruto por habitante do pais segundo IBGE/2009.

Figura 3 — Produto Interno Bruto
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Fonte: IBGE, em parceria com os Orgdos Estaduais de Estatistica e
Secretarias Estaduais de Governo.

4.2.5 Aspectos culturais

Sao Francisco do Conde é guardid de uma diversidade cultural inestimavel.
Dados do jornal O Globo (2011) revela que o municipio supramencionado é dona de
uma das maiores diversidades de manifestac6es da cultura popular do Recéncavo,
possui um grande patriménio herdado do Império Portugués, e a gastronomia
deixada pelos africanos e indios primeiros habitantes da regido. Suas maiores

riquezas foram preservadas por meio da histéria passada de geracéo para geracao.
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Por isso, ainda hoje, se mantém vivas as manifestacbes culturais da Era
Colonial, entre elas o Bumba-meu-boi e a Nega Maluca. Também existem as
producdes culturais como o Lindroamor Axé, Capabode, as paparutas, samba de
roda(chula)®®, Mandus e os Meninos da Lama. Além das lavagens e o carnaval.
Mas, sem duvida, a festa mais comemorada no municipio € o seu tradicionalissimo
Sao Jodo que conta com dancas populares, como o forré e a quadrilha, além de ter

as bebidas e as comidas tipicas da regigo?®’.

4.3A Rede de atendimento a saude de S&o Francisco do Conde e o papel
do CRESAM;

Como ja explicitado no capitulo anterior, as redes de atendimento a saude sao
arranjos organizativos de unidades funcionais de saude, pontos de atencao e apoio
diagnoéstico e terapéutico, onde sdo desenvolvidos procedimentos de diferentes
densidades tecnoldgicas que, integrados atraves de sistemas de apoio e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado a saude. A Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS) considera que a rede de atendimento a saude é: “[...] uma rede de
organizacdes que presta, ou faz esforcos para prestar, servicos de salude equitativos
e integrais a uma populacéo definida.” (OPAS, 2010 apud OPAS, 2011, p. 15). Ja o
Ministério da Saude define que as RAS sdo: “arranjos organizativos de agdes e
servi¢cos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (Brasil, 2010).

Nesse sentido, a rede de atendimento a salde tem por objetivo garantir meios
adequados para que os individuos facam frente aos riscos sociais da saude e o

municipio é responsavel pela saude de sua populacédo e deve garantir que ela tenha

?® Também chamado de samba de viola ou samba amarrado, a chula é uma variacdo do samba de
roda com versos curtos. Em 2004 o samba de roda do recéncavo baiano foi declarado Patrimbnio
Imaterial Brasileiro (Secretaria de Cultura de S&o Francisco do Conde).

" Informacdes retiradas do site oficial da Prefeitura Municipal de Sdo Francisco do Conde.
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acessos a atencdo basica e aos servicos especializados de média e alta

complexidade. E através da regionalizacdo, da descentralizacio dos servicos e das

redes que a populacdo pode ter um acesso com maior qualidade e de forma integral

a saude, como determina a legislagéo.

No municipio de Sao Francisco do Conde de acordo com o Cadastro Nacional

de Estabelecimentos de Saude — CNES (2013), a rede fisica de saude publica e

privada prestadora de servicos ao SUS no municipio é composta pelos seguintes

estabelecimentos:

vV V V V

YV V V V VYV V

13 Unidades de Saude da Familia

05 unidades satélites

Equipe de Saude Bucal — modalidade |

01 Centro de Saude de referéncia ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude-PACS como porta de entrada aos servicos de
saude para 100% da populacdo municipal.

01 Hospital Municipal Docente Assistencial Célia Almeida Lima/Centro
de Especialidades Médicas, onde sao oferecidos os servicos de média
e complexidade.

01 Centro de Referéncia a Saude da Mulher -CRESAM

01 Centro de Atencao Psicossocial

01 Unidade Mével- SAMU

01 Unidade movel odontoldgica e cardioldgica

01 Centro de Reabilitacdo

01 Unidade de Pronto atendimento, cujo cadastro encontra-se no nivel
de base municipal, no aguardo de atualizacdo da base federal do
CNES.(Muribeca).

Centro de Convivéncia do Idoso que realiza trabalhos integrados a
Secretaria de Desenvolvimento Social,

PROAP-Programa de Apoio Pedagogico /Programa Saude na Escola
integrada a Secretaria de Educacéo e Associacdo de Pais e Amigos

dos Excepcionais-APAE.

A Estratégia Saude da Familia a qual configura-se como a atencao primaria a

saude no municipio, possui cobertura aproximada de 60,65% (BRASIL, 2012a), com
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13 unidades basicas de Saude da Familia, que se responsabilizam por cerca de
5580 familias. Essas unidades se localizam na area urbana e rural do municipio.
(SAO FRANCISCO DO CONDE, 2009b).

Figura 4 — Desenho Representativo do Sistema de Saude do Municipio de Sado
Francisco do Conde

Fonte: SESAU

Na estrutura organizacional da saude do municipio de S&o Francisco do
Conde, o Centro de Referencia em Saude da Mulher tem um papel fundamental
considerando que a populagéo feminina € predominante. Antes de sua implantacdo
as mulheres tinham que se deslocar até Salvador em busca de atendimento médico
especializado, com a instalacdo do CRESAM, foi estabelecido um importante salto
na saude do municipio, oferecendo atendimento de média complexidade num sé
local.

O CRESAM que foi implantado no inicio da atual gestédo de S&o Francisco do
Conde, conta com doze salas de atendimentos, setor administrativo, recepcao, area

ampla e estacionamento fica situada na Praca Leonor Teixeira, Centro. Com
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capacidade para atender cerca de 150 mulheres por dia, o Cresam € equipado com
aparelhos de dltima geracdo e conta com o trabalho de uma equipe multidisciplinar
de cerca de 50 profissionais, que prestam assisténcia nas areas de cardiologia,
ginecologia, mastologia, psicologia, fisioterapia, servigo social entre outras. Entre os
procedimentos e exames oferecidos pelo CRESAM estéo: eletrocauterizagdo do
colo, vagina e anus; biépsias de mama, colo do Utero e vulva; puncées de mama,
citologia oncética; microflora vaginal e colposcopia; insercdo de DIU;
ultrassonografias de mama, pélvica, abdémen total, vias urinarias e obstétricas;
eletrocardiograma — EGC e mamografia. Estes e outros servigos garantem o acesso
da populacdo a saude através da Central de Marcacdo de Consultas e

Procedimentos

4.4 Os Limites e as Possibilidades do Acesso e da Utilizacdo dos
Servigos de Saude direcionados as Mulheres Atendidas no CRESAM
de S&o Francisco do Conde.

Considerando a diversidade das dimensdes da equidade e das suas
categorias de andlise, este trabalho optou por analisar os limites e as possibilidades
do acesso e da utilizacdo dos servicos de saude direcionados as mulheres atendidas
no CRESAM do municipio de S&o Francisco do Conde. Apesar da relagdo com o
estudo da equidade, vale ressaltar que este é um tema mais complexo que envolve,
além da avaliacdo da configuracdo da oferta e do acesso/utilizacdo dos servicos,
outras dimensbes como a qualidade da atencédo, a situacdo de saude e condi¢des
de vida. Ademais, essas dimensdes podem ser avaliadas segundo os determinantes
sociais (configuracdo geografica, renda, escolaridade, género, idade, classe social).
Portanto, a presente pesquisa pretende contribuir para a discussao da equidade no
sistema publico de saude, a partir da analise das condi¢cdes de oferta, acesso e
utilizacdo dos servicos pelas mulheres.

Nesse sentido, através das entrevistas foi possivel conhecer de forma
sisteméatica como funcionam os servi¢os de saude do municipio de Sédo Francisco do
Conde, pertinente a saude de mulher. Quanto ao perfil das oito entrevistadas, todas
eram do sexo feminino, idades variadas entre 20 a 58 anos, a maioria se declararam

pretas/pardas, estudaram até o ensino médio completo a media salarial estava entre
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0 a 3 salarios minimos em diversas ocupacdes: Secretarias, auxiliar administrativo,
cabeleireira e servicos gerais.
Na analise dos dados coletados foram demarcados 0s seguintes eixos

tematicos:

» Concepcéo de Saude;

» Equidade e Determinantes sociais da saude;

» Servico de Saude do Municipio;

» Atendimento especializado a saude da mulher (CRESAM);

» Acesso e utilizacdo dos servicos de saude.

No primeiro item, concepcdo de saude, sistematiza-se os dados quanto a
compreensao que as entrevistadas constroem e estabelecem em relacdo ao
conceito de saude. Partido do conceito mais amplo tal como concebe a OMS - “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia
de doenga ou enfermidade” - e o preceito constitucional de reconhecer a saude
como um “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducado do risco de doenca e outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocgao, protecdo e
recuperacao” (BRASIL, 1988).

As entrevistadas na sua maioria conceituaram saude como “bem estar do ser
humano”, “cuidar”, “vida, tranquilidade, paz’ e “viver bem”. No entanto, uma das
entrevistadas considerou o conceito de salude ligada ao acesso aos servicos via

mercado:

Pra mim é ter um plano bom, bom convénio, pra mim estaria tudo
bom. Porque na verdade a gente consegue fazer as coisas mais
rapidas no tempo certo, ndo precisa se matar, acordar de madrugada
pra pega uma ficha; sei |4 se tivesse um plano n&@o precisava passar
por isso, sem contar que o atendimento € diferente. (Jasmim)

Algumas questbes podem ser levantadas, com relagdo a essas
consideragdes. Nota-se, no entanto a reproducdo de um conceito estabelecido
desde a da década de 1990, marcada pela ingeréncia de um governo Neoliberal,

com clara defesa do mercado e reducado do papel do Estado. Nesse contexto para
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Bravo (2006, p.100). A propria despolitizacdo, a cultura do senso comum, a defesa
dos meios de comunicacdo de massa dos servicos privados e de satanizacdo do
Estado e a necessidade imediata da populacdo em obter um servico de saude faz
com que o0 mercado seja defendido.

[...] A saude fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias
com a sociedade civil, responsabilizando a mesma para assumir 0s
custos da crise. A refilantropizacdo é uma de suas manifestacdes
com a utlizacdo de agentes comunitarios e cuidadores para
realizarem atividades profissionais, com o objetivo de reduzir os
custos. (BRAVO, 2006 p.100)

Nesse sentido, o Conselho Nacional de Saude (CNS) vem articulando um
conjunto de a¢Bes com os diversos segmentos que estdo presentes no plenario do
CNS, considerando a conjuntura das mobilizagcbes sociais e a pauta de
reivindicacdes dos movimentos, que destacam a defesa do direito a saude publica
de qualidade para todos os cidadaos brasileiros através do Movimento Nacional em
Defesa da Saude Publica®® que tem como bandeira de luta avancar a pauta do SUS
Universal, Integral e de qualidade. (ABRASCO, 2013)

Outro debate, que tem ganhado visibilidade recentemente é sobre a nocéo de
equidade e o seu papel no acesso e utilizacdo dos servicos de saude. Trata-se de
um debate contemporaneo e universal com implicacbes na formulacdo e conducgao
de politicas publicas como destacam Viana, Fausto e Lima (2003). Contudo, ao
tratar do tema, é relevante definir precisamente seu significado considerando que a
perfeita igualdade de condicbes de salude entre os individuos € algo ainda
inatingivel. Por isso, ha certo consenso na literatura em torno da definigcdo formulada

por Whitehead (1991) acerca da nocédo de equidade em saude, a qual coloca que:

Todos os individuos de uma sociedade devem ter justa oportunidade
para desenvolver seu pleno potencial de salde e, no aspecto pratico,
ninguém deve estar em desvantagem para alcanca-lo.
Consequentemente, equidade em saude refere-se a redugdo das

?8 O Movimento Nacional em Defesa da Satide Publica foi criado no dia 13 de marco de 2012 durante
reunido na sede do Conselho Federal de Psicologia, em Brasilia. Varias entidades participaram do
evento e firmaram a ideia da iniciativa com a meta de aumentar o volume de recursos ndo atendidos
pelo processo de regulamentacdo da Emenda Constitucional 29/2000.

Com o slogan “SUS mais 10”, o movimento conta ainda com a participacdo do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), do Conselho Nacional de Secretarias Estaduais de
Saude (CONASS), da Confederacdo Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) e dos Conselhos
Municipais e Estaduais de Saude. (ABRASCO, 2013)
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diferencas consideradas desnecessarias, evitaveis, além de serem
consideradas injustas (apud VIANA, FAUSTO E LIMA, 2003, p.59).

O desconhecimento sobre a questdo da equidade e dos determinantes sociais
da salde se mostrou latente nas respostas das entrevistadas quanto questionadas
se conheciam o termo ou o que ja tinham ouvido falar sobre eles. Dentre as

respostas existiu quase sempre um questionamento:

“‘Equidade, ndo nunca ouvi falar nisso ndo, tem haver com o que?”
(Camélia).

“Isso pra mim é novo, vocé pode me explicar o que é?” (Dalia).

“Nao, na verdade ja, mais nao procurei saber o que de fato &” (Iris).
“Nao, ja ouvi até falar, mas nao sei explicar do que é nao” (Violeta).

Fica evidenciado a complexidade do desafio da efetivacdo do principio da
equidade em saude. Tendo em vista que desconhecimento e a falta de divulgacao
refletem no ndo asseguramento sobre os direitos. No caso especifico da saude, o
exercicio da equidade pode se materializar no processo de formulacdo das politicas
de saude e das politicas publicas intersetoriais que podem ter impacto sobre 0s
determinantes sociais da saude.

Nesse sentido é importante destacar também que esses conceitos Sdo novos
até mesmo para os profissionais. Por isso atualmente o debate sobre os DSS e a
equidade sédo as grandes preocupacdes de organismos nacionais e internacionais,
especialmente a OMS, tendo em vista que em muitos paises em desenvolvimento a
equidade em saulde esta distante de ser alcancada. Para muitos profissionais de
saude, trabalhar considerando os DSS é algo muito recente e duvidoso.
Compreendendo as dificuldades em imprimir essa nova cultura em saude, no ano de
2005, a OMS inaugurou a Comissao dos Determinantes Sociais de Saude, sendo
gue um dos principais desafios elencados pela comissao esta na reestruturacdo dos
sistemas de salde para que os profissionais possam contribuir positivamente para a
promocao de condicbes favoraveis para a saude das pessoas. Sob as questbes
relacionadas aos determinantes sociais as entrevistadas, assim como no caso a
equidade também desconheciam o termo:

“Nao, é sobre o que?” (Horténcia).

“Também nao sei 0 que € nao, nunca ouvi falar nesse!” (Iris).
“E sobre o Servigo Social?” (Jasmim).

“Nao, sei ndo nunca ouvir falar nisso!” (Dalia)
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Reforcando nesse sentido, a proposta da Comissdo Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Saude, da necessidade em “promover, em ambito
internacional, uma tomada de consciéncia sobre a importancia dos determinantes
sociais na situacdo de saude de individuos e popula¢cdes e sobre a seriedade do
combate as iniquidades em saude por eles geradas”. (CNDSS, 2008, p.10).
Evidenciando também, a importancia do acesso a informacao que visem promover
acOes e servicos de saude de qualidade, igualmente para as popula¢des cuja
situacao estd intrinsecamente ligada ao nivel socioeconémico e as relacdes sociais,
de género, de racga, de etnia, de orientacdo sexual e de geracéo.

Levando em consideracao, a falta de informacao sobre a equidade e sobre
DSS faz-se necessario trabalhar na perspectiva de uma “Nova Promoc¢ao da Saude”
definida como “processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da
sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle desse
processo” (OPAS, 2006a). Falar dos determinantes também é debater a questao das
desigualdades de classes, de género, de raca, de geracéao, discutir os desafios para
a gestao publica atender reivindicagdes histéricas de uma sociedade desigual.

Partindo dessa premissa fica evidente a necessidade dos profissionais
articularem servicos e acbes coerentes com as demandas e vulnerabilidades dos
usuarios, e assim contribuirem para a ampliacdo das acdes educativas que visem a
compreensao pelos usuarios das relagbes sociais vivenciadas, com o repasse de
elementos para apreenséo e reflexdo critica da realidade. Torna-se clara também a
necessidade de incentivo a participacdo dos usuérios na elaboracéo e avaliacdo das
atividades institucionais, no intuito de constituir um espaco publico que garanta o
direito ao acesso a um servico de qualidade (ZUCCO & CAVALCANTI, 2002).

No tocante ao papel dos municipios nas acdes de salude pode-se considerar
gue 0s municipios sdo incentivados a assumirem integralmente as acfes e servi¢cos
de saude em seu territorio. Esse principio do SUS foi fortalecido pelo Pacto pela
Saude, acertado pelos trés entes federados em 2006. A partir de entdo, 0 municipio
pode assinar um Termo de Compromisso de Gestdo. Se o termo for aprovado na
Comissao Bipartite do Estado, o gestor municipal passa a ter a gestdo de todos os
servigos em seu territorio. A condigdo permite que o municipio receba os recursos de
forma regular e automatica para todos os tipos de atendimento em saude que ele se
comprometeu a fazer. (BRASIL, 2006)
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Consolidar a municipalizacdo da gestdo do SUS é uma prioridade na qual o
Ministério da Saude estad firmemente empenhado, o que, em Ultima instancia,
significa a prépria efetivacdo deste Sistema. As funcfes de coordenacao articulagéo,
negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria
constituem, na realidade, condicbes essenciais para o alcance da resolutividade,
gualidade e humanizacdo das aclGes e servicos prestados a populacdo. Nesse
sentido, ao que se refere especificamente a avaliacdo das entrevistadas quanto aos

servigos de saude do municipio destacam-se as seguintes questdes:

“‘No municipio até tem o atendimento especializado, s6 que ainda
existe o problema da falta de profissionais” (Bromélia)

“Tem que ver as necessidades do municipio para melhorar, nao
adianta colocar um dermatologista se est4d precisando de
ginecologista” (Iris)

“‘Devia ser melhor por que o municipio tem dinheiro, mas mesmo
assim € um dos melhorzinhos”.(Violeta)

Sobre o atendimento no CRESAM, a maioria das entrevistadas, apresentou

posicoes favoraveis, e algumas resalvas com diferencas nas justificativas:

“O atendimento aqui é bom, temos aqui mastologista, ultrassom, ndo
tenho muito a reclamar quanto aos exames, a questdo é na
marcacao, pois a procura € muito grande.” (Bromélia).

“Considero um 6timo atendimento, pensando no que a gente vé la
fora. Pela minha experiéncia aqui € um diferencial, porque nao
precisa de convenio para ser atendido.”(Camélia)

“Bom né! Precisa melhorar algumas coisas” (Gardénia).

“‘Acho assim, ndo é ruim mas precisa melhorar muito, aqui tem o
atendimento basico, mais precisa aprofundar o atendimento”.(Iris)

‘O hospital é horrivel se aqui fosse o hospital tava bom
demais”(Jasmim)

Outro enfoque considerado pelas entrevistadas e sobre os profissionais do

CRESAM e a qualidade do atendimento as quais demonstraram opinides diversas.

“O servigo publico para ser de qualidade tem que ter as pessoas
envolvidas tem que ta comprometido com aquilo que ele t4 fazendo.
Nao estao preparadas para informar” (Iris).

“‘Nao tiveram curso, ndo tiveram nada.A falta de humanidade é
demais, o sistema t4 péssimo O atendimento € pela prioridade de
amizade”. (Horténcia)
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E fundamental conhecer como os usuérios avaliam o atendimento prestado,
para repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a forma de organizacdo dos
servigos, visando ao seu aperfeicoamento.

Embora mulheres e homens compartilhem desafios de saude similares, as
diferencas entre eles sdo tantas que a saude das mulheres merece atencao
particular. H& condicbes que sdo vivenciadas tdo somente pelas mulheres, cujo
impacto negativo é sofrido apenas por elas. Algumas destas condi¢cbes, como
gravidez e parto, ndo sdo doencas, mas processos bioldégicos e sociais que
acarretam riscos a saude e requerem cuidados. Alguns desafios de saude afetam
mulheres e homens, porém com impacto maior ou diferente sobre as mulheres,
requerendo respostas especificas e sob medida para atender suas necessidades.
Outras condi¢des afetam mulheres e homens mais ou menos de forma idéntica, mas
as mulheres encontram maiores dificuldades de acesso as acfes de saude que
necessitam. Além disso, as desigualdades baseadas no género, por exemplo, na
educacdo, na renda e no emprego, limitam a capacidade de meninas e mulheres
protegerem sua propria saude.

Considerando essas caracteristicas, faz-se necessario reconhecer que a
categoria género estd presente em todas as relagdes travadas historicamente na
sociedade e desta forma constitui-se peca fundamental para entender as relacbes
sociais e subjetivas no ambito da saude. A propria construcdo social do feminino e
do masculino determina a condicdo social de mulheres e homens e possibilita
compreensdo da situacdo de salude de mulheres e de homens na
contemporaneidade. Ndo obstante, a compreenséo do carater social e historico do
género como “construgao social” (LOURO, 1996) ou como a “organizagao social das
relagdes entre sexos” (SCOTT, 1995 apud VELOSO; BEZERRA, 2004, p. 108), esta
imbricada nas condugdes das demandas apresentadas no cotidiano institucional e
nas relacdes sociais entre os profissionais e usuarios.

Assim, as entrevistadas ao serem questionadas se consideram importante o
atendimento especializado a saude da mulher foram unanimes nas respostas em

afirmar que sim.

“Claro que sim, porque é a mulher que tem filho, precisa de muito
mais coisas.” (Violeta).

‘Eu acho que as mulheres sao as principais que devem ter
atendimento especializado” (Iris)
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“Com certeza por que a mulher tem que ter mais privilégios
“(Gardénia)

“Sim, a mulher precisa de um atendimento especializado, um
acompanhamento, palestras.”(Camélia)

“Acredito que sim, pois, as coisas vem aparecendo, hoje acredito que
todos lugares deveriam ter atendimento especializado para a
mulher”’( Bromélia)

Quanto as questdes relacionadas ao acesso e utilizacdo dos servigos saude,

Nogueira e Mioto (2006) afirmam que:

Inegavelmente, a maior conquista do SUS foi quanto ao direito de
acesso universal e igualitario as acdes e servigos de saude em todos
os niveis de complexidade [...] tal se deve a permanente disputa
sobre o alcance da saude como direito, em relacdo a propria
concepcado de salde e as maneiras para viabilizar seu acesso e sua
garantia (p.232-233)

Conforme o Art. 196 da Constituicao, o acesso as acdes e servicos publicos
de saude deve ser universal e igualitario. Problemas como a falta de médicos e
outros profissionais de saude, sucateamento da rede instalada, falta de humanidade
no atendimento aos usuarios dos servicos publicos e as crbnicas filas que se
repetem na rede de servicos publicos de saude provocam recorrentes violacdes aos
direitos humanos.

Nessa perspectiva, Vasconcelos (2006) aponta que o: direito ao acesso
universal aos servicos de saude nos diferentes niveis de complexidade; a atencéo
integral a saude; a prevencao de doencas, danos, agravos e riscos, tratamento e a
reabilitacdo; atendimento de qualidade e sem preconceitos; direito a informacdes a
respeito de seu quadro de saude e seus familiares; informacédo sobre rotinas,
funcionamento e recursos das unidades de saude; participacdo direta ou indireta no
controle social dos servicos prestados; direito de ser ouvido e de ouvir nos
atendimentos em saulde; acesso ao seu prontuario e exames, e o direito de ter
acesso a medicamentos béasicos e de uso continuo, sdo fundamentais para a
garantia da qualidade no acesso e utilizacdo dos servigos de saude.

No caso de S&o Francisco do Conde foram observados a partir das
entrevistas diversos limites no sistema publico de saude, um deles é a dificuldade de
acesso a esses servicos. A demanda por atendimento médico e realizacdo de

exames é muito maior do que a oferta.
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“Tem muita dificuldade, vocé marca um exame hoje, s6 vai ter
resposta com 20 dias e olhe 1a.” (Délia)

‘O acesso nao é facil, € um pouco dificil, tem que acordar de
madrugada para conseguir’ (Bromélia)

“O acesso por marcacado é mais complicado, se fosse depender de
marcagao demora muito” (Camélia)

“Regular! Porque geralmente pra conseguir uma ficha para o medico
€ muito complicado, tem que ir muito cedo. Acho que como se refere
a mulher ndo deveria ter tanta dificuldade” (Gardénia)

De acordo com as entrevistadas a marcacao é feita através da Central de
Marcacédo de Consultas e Procedimentos (Central de Regulacdo) #°. Essa central tem
o papel de orientar o fluxo de atendimento, facilitar a realizacdo das consultas
especializadas dentro e fora do municipio e 0s exames de média e alta
complexidade, solicitados pelos profissionais da saude; estabelecer o fluxo para o
transporte dos pacientes; disponibilizar a melhor alternativa assistencial ao cidadao
de forma equanime. As entrevistadas salientaram que é através da central de
regulacéo que sao feitos os encaminhamentos para atendimento especializados que
ndo tenha no CRESAM. Geralmente sdo encaminhadas para outras cidades,

destacam ainda a dificuldade para conseguir esse atendimento:

“Consegue até o carro, mais é aquela dificuldade, vocé tem que ter
dinheiro, porque o carro sai 3 horas da manha, as vezes ndo espera,
se vocé tiver com fome e sem dinheiro, morre l& dando um
custipiu”(Horténcia)

‘Encaminhar, encaminha mais ultimamente estd suspenso, eu
mesmo precisei e nao conseguir ir fazer o ecocardiograma e um
eletrocefalograma em Salvador” (Iris)

“Geralmente encaminha pra outra cidade Candeias, Salvador, até pra
uma clinica particular se o caso for muito grave, mas néo sdo todos
0s casos nao” (Bromélia)

Observa-se que, o acesso é considerado um elemento essencial para
avaliacdo da qualidade dos servicos de saude. Pois, propicia identificar a satisfacédo

do usuario com o atendimento, determinando a escolha do servico e estabelecendo,

® As Centrais de regulacéo foram estabelecidas a partir da Portaria MS/GM n° 1559 de 01/08/2008,
gue institui a Politica Nacional de Regulacdo do SUS. A Politica Nacional de Regulacdo do SUS
estabelece acdes organizadas em trés dimensdes de atuacdo integradas entre si, sdo elas:
Regulacdo de Sistemas de Saude, Regulacdo de Atencdo a Salde e Regulacdo do Acesso a
Assisténcia. (BRASIL, 2007)
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frequentemente, vinculo, expresso pela ampliacdo e frequéncia na utilizacdo dos
servicos ofertados ou 0s que vao se incorporando devido a demanda dos usuarios
ou por necessidades epidemiolégicas que se abrem a producdo de novas
necessidades de saude.

Foi observado que dentre as dificuldades relatadas pelos usuérios da rede
publica, estdo marcacdo de consultas e o tempo de espera para serem atendidos.
Pelo fato de serem usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS), em que a procura
por servicos de atendimento a saude da mulher, € muito grande, e diante da
escassez de profissionais, existe uma grande demanda, implicando na demora do
atendimento.

Neste sentido, os dados coletados nos informam que a efetividade das acdes
de saude e a busca da equidade, requerem ousadia e a promocéao do dialogo entre
0s atores sociais como forma de construir uma consciéncia que permita o
compromisso ético em direcdo as mudancas necessarias para o alcance de um

sistema de saude eficaz e eficiente.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com o propésito de ampliar a discussédo sobre a equidade em saude, este
estudo buscou analisar a importancia de debater as especificidades da populacéo
feminina nos servicos de saltde. E possivel (re)afirmar através desse estudo que a
salde da mulher deve ser priorizada no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Tendo em vista que a Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher
considera que o SUS deve estar orientado e capacitado para a atencao integral a
saude da mulher, em uma perspectiva que contemple as necessidades de saude
desta populagéo, o controle das doencas e agravos de maior ocorréncia nesse
grupo e a garantia do direito a saude.

Nesse sentido, faz-se necesséario compreender que a saude é resultante dos
determinantes sociais que envolvem diversos aspectos da vida esta relacionada com
0 meio ambiente, o lazer, a alimentacdo e as condi¢cdes de trabalho, moradia e
renda. Essas questdes expressam, sobretudo, as refracdes da questdo social
implicitas no contexto da totalidade, tendo em vista a caracteristica de desigualdade
social presente na sociedade capitalista.

Assim, neste universo torna-se importante compreender as condi¢des de vida
da populagcdo no sentido de possibilitar um melhor acesso aos servigos de saude.
No caso das mulheres, os problemas sdo agravados pela discriminagcdo e a
sobrecarga das responsabilidades. Outras variaveis como raga, etnia, hierarquias de
género e situacdo de pobreza realcam ainda mais essas desigualdades. As
mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais frequentemente. A
vulnerabilidade feminina frente a certas doencas e causas de morte esta mais
relacionada com a situagcdo de discriminagdo na sociedade do que com fatores
biolégicos.

Tal cenario reforgca o conceito de que a equidade na utilizacdo de cuidados de
saude deve ser considerada como questao central em qualquer politica de saude
que pretenda contribuir para uma sociedade mais justa. Nesse sentido, equidade em
saude equivaleria a justica no que se refere a situacdo de saude, qualidade de vida
e sobrevivéncia, tendo em vista que, idealmente, todas as pessoas tém direito a
uma justa possibilidade de realizar seu pleno potencial de saude e que ninguém

estard em desvantagem para realizar esse direito. Em termos praticos, esta
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aproximacado conduziria a uma reducdo, das diferencas no acesso e utilizacdo dos
servicos de saude.

Referente a questdo do acesso, nota-se que mesmo a saude no Brasil sendo
considerada universal a partir da Constituicdo de 1988 ainda hoje a populagéo
encontra dificuldade de acesso. Nesse sentido, importa salientar que a efetivagao do
direito a saude depende de condi¢cbes concretas da oferta do atendimento integral
via sistema de saude e das condi¢Bes de vida que promovam O acessoO aos Seus
servicos. E importante ressaltar ainda que a universalidade do acesso ndo pode
estar descolada dos outros principios do SUS, equidade, intersetorialidade e
integralidade das acdes (NOGUEIRA, 2009). Neste sentido, pode-se compreender
gue o0 acesso diz respeito ao direito universal a saude, e que nao significa apenas o
agendamento de uma consulta médica e/ ou um exame marcado para meses apos a
solicitagao.

A concepcédo de acesso envolve promocao, prevencao, servicos assistenciais,
enfim, a garantia da qualidade de vida aos cidadados conforme assegura a CF. De
acordo com Vidal (2008, p. 134) o acesso “trata-se da capacidade do usuéario obter,
guando necessitar, cuidados de saude de maneira facil e conveniente, consistindo,
assim, na disponibilidade dos servicos e recursos de saude e sua utilizacdo por
parte de quem necessita.” Sobre esse aspecto € importante considerar que
pessoas em condicdes socioecondmicas desfavoraveis tém maior dificuldade de
acesso ao sistema de saude, consequentemente, estdo expostas ao diagndéstico
tardio de vérias doencas. De acordo com Borges. (2008 p. 114) “E obrigacdo das
politicas de saude coletiva suprimir as desigualdades individuais, promover
igualdade no consumo de seus servi¢cos e, assim, estabelecer equidade na saude
das pessoas, independente de sua estratificacdo social”.

No entanto, é importante considerar que as concepc¢des sobre a saude das
mulheres no pais avangaram muito nas Ultimas trés décadas. Todavia € necessério
reconhecer que existem outras barreiras, sejam elas geogréficas, culturais, ou de
outra natureza, que dificultam o acesso das mulheres aos servicos de saude.
Ademais, a qualidade do servico prestado é outra questao que merece atencao.

Diante deste cenéario identificou-se a necessidade de um estudo voltado para
a avaliacdo do acesso e da utilizacdo dos servicos de saude pelas mulheres,

principalmente no que se refere a equidade e a importancia da analise dos
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determinantes sociais da salde. Acredita-se que este estudo possa gerar
informacdes capazes de contribuir para a melhoria do acesso e da utilizacdo dos
servigos publicos de saude voltada para as mulheres, visando o fortalecimento e a
eficiéncia operacional dos servicos, e a consolidagdo das diretrizes de
universalizagao, equidade e integralidade propostas pelo SUS.

Diante do exposto e levando em consideracdo que este estudo buscou avaliar
a satisfacdo das usuéarias do CRESAM através do acesso ao sistema publico de
saude, faz-se imprescindivel compreender as necessidades de salde desta
populagdo de maneira mais ampla, ou seja, como parte de um conjunto de
necessidades sociais e econdmicas, propondo e executando as acfes de saude nao
somente para a satisfacdo dessas necessidades, mas também para o plano no qual
elas sdo produzidas. A saude da mulher deve ser aceita como um fendmeno bem
mais amplo e o desafio para as politicas publicas se configura pela elevacdo da
gualidade de vida das pessoas, envolvendo ac6es que possibilitem uma ampliacéo
na prestacao dos servicos de saude.

Conclui-se ainda, que ha a necessidade de implantar, implementar e
intensificar o processo educativo para as mulheres permitindo assim que o
conhecimento produzido sobre as especificidades da saude feminina seja
aproveitado com o objetivo de promocédo da saude. Acredita-se que estas acodes
diminuiriam a assimetria e melhoraria 0 acesso dessas mulheres nos servico de
saude, e que consequentemente refletiriam positivamente nos indicadores de salde
do municipio.

Assim ao desenvolver trabalhos educativos diferenciados focados nesta
populacdo especifica, resultard na melhoria crescente da qualidade da assisténcia,
transformando as acBes em praticas concisas, eficazes e eficientes. No que
concerne ao ensino e pesquisa esperamos contribuir com a producao cientifica da
area, fornecendo assim, subsidios para pesquisas futuras sobre a teméatica em
guestdo. Desse modo, esperamos que este estudo constitua mais uma ferramenta

para o desenvolvimento e analise das politicas publicas de saude do Brasil.
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7 APENDICES

APENDICE | - QUESTIONARIO

l I I B UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
CENTRO DE ARTES HUMANIDADES E LETRAS
Universidade Federal do

ReeBEaYD A5 Balia COLEGIADO DE SERVICO SOCIAL

PESQUISA DE CAMPO

1 - Dados Pessoais de Identificacao

Idade: .Naturalidade:
Estado Civil: Escolaridade:
Profisséo: Orientagédo Sexual

Cor/ Etnia (auto-referenciada):
Qual sua renda familiar
Participa de algum programa do governo?
Participa de algum grupo, entidade, movimentos sociais, sindicato?

2- Dados especificos da pesquisa
O que vocé entende por saude?
Vocé sabe ou ja ouviu falar em equidade em Saude?
Vocé sabe ou ja ouviu falar em determinantes sociais da saude?
O que vocé acha dos atendimentos prestados pelos Servigos de Saude do municipio de
Sao Francisco do Conde? Qual a sua opinido sobre o atendimento no Centro de

Referencia?

Em sua opinido as mulheres devem ter um atendimento diferenciado nos sistemas de
saude? Esse atendimento acontece aqui no municipio?

Quando vocé precisa de atendimento especializado que ndo tenha aqui no CRESAM,
vocé ja foi encaminhada para outra instituicdo de salde?

Em sua opinido como é feita o atendimento no CRESAM?

Como se da o acesso aos servicos de saude, especialmente aqueles relacionados a
saude da mulher? Existem dificuldades no acesso. Se sim especifique?
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APENDICE Il - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

________________________________________________________________________

TERMO DE CONSENTIMENTO

TITULO DA PESQUISA: SERVICO SOCIAL NA SAUDE: UMA REFLEXAO ACERCA
DAS CONTRIBUICOES DOS (AS) ASSISTENTES SOCIAIS PARA O
FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL NO SUS

INSTITUICAO RESPONSAVEL: Universidade Federal do Reconcavo da Bahia - UFRB-
Curso de Servigo Social.

Eu , declaro

que estou ciente da minha participacdo na Pesquisa com o titulo acima citado que tem como
objetivo principal fazer uma andlise critica acerca da Atuacdo do Servigo Social no ambito da
Politica de Saude no Municipio de Amélia Rodrigues-BA.

A minha participacdo sera registrada através da aplicacdo de um questionario, fotos e
gravacdo. Fica acordado que a minha identidade sera inteiramente preservada e que as
informagdes por mim fornecidas serdo exclusivamente utilizadas para fim de pesquisa
cientifica. Os resultados do estudo serdo divulgados em congresso, publicacdes cientificas

e/ou publicac¢bes de modo geral.

remuneracao. Tenho total liberdade de ndo responder a determinadas questdes, tirar ddvidas
durante o processo de estudo, excluir do material da pesquisa informacéo que tenha sido dada
ou desistir da minha participacdo em qualquer momento da pesquisa, exceto apds a
publicagdo dos resultados. Também posso recusar este consentimento, informando aos
pesquisadores, sem prejuizo para ambas as partes a qualquer momento que eu desejar.

Apbs ter lido e discutido com a pesquisadora os termos contidos neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, concordo em participar da pesquisa. A minha

participagdo é formalizada por meio da assinatura deste termo.

, / 12013.

Participante-Assinatura:

Nome completo:

Pesquisador-Assinatura:

Nome completo:

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Estou ciente que se trata de uma atividade voluntaria e que a participacdo ndo envolve !
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
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APENDICE Il — OFICIO DE AUTORIZACAO

Universidade Federal do Colesiado de Sorvien Coasial
Reconcavo da Bahia : g

]

Oficio n° 01/2013

Cachoeira, 19 de Setembro de 2013.

A Secretaria Municipal de Satde de Sio Francisco do Conde - BA.
Sra. Telma da Conceicao Silva

A discente Leidy Anne dos Santos Alencar regularmente matriculada no 82
semestre do Curso de Servico Social encontra-se na fase de trabalho de
campo de sua monografia que busca aprofundar conhecimentos acerca da
Atuaggo do Servigo Social no ambito da Politica de Saude.

Com a finalidade de dar seguimento a sua pesquisa, a respectiva discente
pretende estudar a seguinte tematica: Os caminhos da Equidade: Um olhar
sobre os determinantes sociais da saude das mulheres atendidas pelo
CRESAM do municipio de Sdo Francisco do Conde - BA

Com isso, esperamos contar com vossa colaboragdo na realizacdo de

entrevistas e com a conclusao do trabalho de campo.

Cordialmente,

Valéria dos s, Noronha Mirang
CRESSIBA 5% Regiso N’.ﬁ%ﬂ
SIAPE Ne,{ 378043

s/
Joteoes de [0l VWromlia. Yrarauelo.
Valéria dos Santos Noronha Miranda
Coordenadora do Nucleo Maria Quitéria/ Prof® Adjunta do Curso de

Servigo Social CAHL/UFRB
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APENDICE IV — FOTOS DA INSTITUICAO

ENTRADA RECEPCAO

FONTE: PESQUISA DIRETA FONTE: PESQUISA DIRETA

SALA DE ESPERA

FONTE: PESQUISA DIRETA

SALAS DE ATENDIMENTO

FONTE: PESQUISA DIRETA FONTE: PESQUISA DIRETA



