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RESUMO

SOBRAL, Priscylla Helena Alencar Falcdo. Educacdo em saude no cuidado a
mulheres sob o olhar de profissionais da atencao basica. 2015. Dissertacdo (mestrado
em enfermagem) — escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador,
2015.

Educacdo em Salude é um campo de atuacdo profissional capaz de favorecer a formacao
e o desenvolvimento da visdo critica das pessoas a respeito da sua saude e da
organizagao para a acao coletiva. No &mbito da saude da mulher h& o esforgo no sentido
de distanciar as acdes de educacdo de saude da perspectiva verticalizada imposta pelo
modelo biomédico, o que requer novas estratégias metodoldgicas e praticas educativas
emancipatdrias. Esta pesquisa teve como objetivos promover reflexdo e discussdo com
profissionais sobre suas experiéncias com educagdo em salde no cuidado a mulheres;
analisar as experiéncias relatadas considerando o0s principios da educacgdo
emancipatoria; construir com a equipe multiprofissional, proposta de trabalho educativo
com mulheres segundo prioridades apontadas, a partir de metodologias
problematizadoras. Trata-se de pesquisa exploratoria, de abordagem qualitativa tendo
integralidade como eixo tedrico. Foi desenvolvida no municipio de Petrolina-PE, ano de
2015 e teve como cendrio quatro unidades da Estratégia Saude da Familia. Participaram
do estudo 15 profissionais das equipes de salde, duas enfermeiras, dois médicos, um
cirurgido dentista, uma auxiliar de saude bucal, duas técnicas de enfermagem e sete
agentes comunitarios/as de saude. Utilizou-se como técnica de producdo do material
empirico oficinas de reflexdo entendidas como espaco de aprendizagem e de producéo
coletiva do conhecimento sobre o objeto de estudo. O material produzido foi analisado
pela técnica de analise de discurso na Otica de Fiorin, para o qual o discurso ¢ uma
posicdo social, cujas representacOes ideologicas sdo materializadas na linguagem. Os
resultados mostram a manutencdo do modelo biomédico na organizagéo do servigo e na
educacdo em salde, sem espaco para praticas educativas participativas e emancipatorias
na atencdo as mulheres, distanciando as a¢Ges da integralidade. Quando ocorrem se déo
sob os fundamentos hegeménicos, em formato de palestras e orienta¢Ges individuais, o
que tem levado as usudrias a resistir as acdes convencionais. O grupo participante se
mostrou aberto a mudancgas e construiu uma proposta de trabalho educativo com
mulheres baseada em metodologias ativas e direcionada as demandas priorizadas.
Concretiza-la exige trabalho prévio com profissionais a fim de rever as bases em que se
apoiam suas préaticas, conceitos e preconceitos e capacitar a equipe para o trabalho com
métodos participativos. Mudangas sdo dependentes também de gestdo compartilhada
disposta a se reerguer sob novos pilares, em que dialogam profissionais do cuidado,
usudrias/os e gestoras/es. Nessa perspectiva, abrem-se caminhos para superagdo do
modelo biomédico e para a integralidade como norteadora, o que implica em nova visao
de mundo que redefine organizacdo de servicos, praticas e relagdes.

Palavras- chave: Educacdo em Salde; Saude da Mulher; Estratégia Satde da Familia.



ABSTRACT

SOBRAL, Priscylla Helena Alencar Falcdo. Education in health care to women under
the watchful eye of professionals in primary health care. 2015. Dissertation (master's
degree in nursing)- Nursing School, Federal University of Bahia, Salvador, 2015.

Health education is a field of professional activity able to encourage the formation and
development of critical view of people about their health and organization for collective
action. In the context of women's health for the effort to distance itself from the actions
of health education of vertical perspective imposed by the biomedical model, which
requires new methodological strategies and emancipatory educational practices. This
research aimed to promote reflection and discussion with professionals about their
experiences with health care education to women; analyze the experiences reported
considering the principles of emancipatory education; build with the multidisciplinary
team, proposal for educational work with women according to priorities, from
problematization methodologies. This is exploratory research, qualitative approach
having completeness as theoretical axis. It was developed in the city of Petrolina-PE,
year of 2015 and had set four units of the family health strategy. Participated in this
study 15 professionals from the health teams, two nurses, two doctors, a dentist, a dental
health aide, two nursing techniques and seven comunitariosas health agents. It was used
as a production technique of empirical material reflection workshops understood as
learning space and collective production of knowledge about the object of study. The
material produced was analyzed by speech analysis technique in optics of Fiorin, to
which the speech is a social position, whose ideological representations are materialized
in the language. The results show the maintenance of the biomedical model in the
Organization of the service and in health education, without room for participatory and
emancipatory educational practices on women, distancing the actions of
comprehensiveness. When they occur under the hegemonic, Fundamentals lectures and
individual guidance, which has led users to resist conventional shares. The participant
group proved to be open to changes and built a proposal of educational work with
women based on active methodologies and directed the demands prioritized. Implement
it requires pre-work with professionals in order to review the basis on which support
their practices, concepts and prejudices and empower the team to work with
participatory methods. Changes are also dependent shared management willing to
rebuild under new pillars, in which dialogue care professionals, users and managers. In
this perspective, open avenues for overcoming the biomedical model and for
completeness as guiding, which implies in new worldview that redefines service
organization, practices and relationships.

Key words: health education; Women's health; The family health strategy.



RESUMEN

SOBRAL, Priscylla Helena Alencar Falcdo. Educacion en salud a las mujeres a la
vista de los profesionales de atencién bésica. 2015. Disertacion (Maestria en
Enfermeria) - escuela de enfermeria de la Universidad Federal de Bahia, Salvador,
2015.

Educacién para la salud es un campo de actividad profesional capaces de promover la
formacion y desarrollo de una vision critica de las personas sobre su salud y la
organizacion para la accion colectiva. En el contexto de la salud de las mujeres para el
intento de distanciarse de las acciones de educacién para la salud de la perspectiva
vertical, impuesta por el modelo biomédico, que requiere nuevas estrategias
metodoldgicas y practicas educativas emancipadoras. Esta investigacion pretende
promover la reflexion y discusion con profesionales sobre sus experiencias con la
educacién sanitaria a las mujeres; analizar las experiencias registradas teniendo en
cuenta los principios de la educacién emancipadora; construir con el equipo
multidisciplinario, propuesta para el trabajo educativo con las mujeres segin las
prioridades, de metodologias problematizadoras. Se trata de investigacion, enfoque
cualitativo teniendo integridad como eje tedrico. Se desarroll6 en la ciudad de Petrolina-
PE, afio de 2015 y ha creado cuatro unidades de la estrategia de salud de la familia.
Participaron en este estudio 15 profesionales de los equipos de salud, dos enfermeras,
dos médicos, un dentista, un ayudante de salud dental, dos técnicas de enfermeria y
agentes de salud de siete comunitariosas. Fue utilizado como una técnica de produccion
de los talleres de reflexion material empirico entendido como espacio de aprendizaje,
produccidn colectiva de conocimiento sobre el objeto de estudio. EI material producido
se analiz6 mediante la técnica de analisis de discurso en la Optica de Fiorin, a la que el
discurso es una posicion social, cuyas representaciones ideoldgicas se materializan en el
lenguaje. Los resultados muestran el mantenimiento del modelo biomedico en la
organizacion del servicio y en educacion para la salud, sin espacio para las practicas
educativas participativas y emancipadoras de la mujer, distanciamiento de las acciones
de comprension. Cuando ocurren bajo la hegemonica, charlas de fundamentos y
orientacion individual, que ha llevado a los usuarios para resistir acciones
convencionales. El grupo participante demostro estar abierto a cambios y construido una
propuesta de trabajo educativo con las mujeres basado en metodologias activas y
dirigido las demandas priorizadas. Implementacion requiere trabajo previo con los
profesionales para analizar la base sobre la cual apoyar sus préacticas, conceptos y
prejuicios y potenciar el equipo para trabajar con métodos participativos. Los cambios
son también dependiente gestion compartida dispuesta a reconstruir bajo nuevos pilares,
en el que dialogo, profesionales usuariasos y gestorases. En esta perspectiva, abrir vias
para la superacion del modelo biomédico e integridad como guia, que implica en la
nueva cosmovision que redefine las relaciones, las practicas y organizacién de servicio.

Palablas Clave: Educacion en Salud; Salud de la Mujer; Estrategia de Salud Familiar.
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1 INTRODUCAO

Educacdo em Salde é um campo de atuacdo profissional capaz de favorecer a
formacéo e o desenvolvimento da visdo critica das pessoas a respeito da sua saude e de
promover a resolucdo de problemas e a organizacéo para a acao coletiva (BRASIL, 1989).
Compreende um conjunto de saberes e praticas que tem assumido o estatuto de estratégia
de prevencdo de doencas e de promocao da saide (CHAGAS; XIMENES; JORGE,
2007).

Por meio desse recurso os/as profissionais de satide promovem intercambio entre
o conhecimento cientifico do campo da satde e a vida cotidiana das pessoas, o que
favorece a compreensao dos condicionantes do processo saude-doenga e as mudangas nos
comportamentos e condutas de saude (ALVES, 2005).

Entre as tendéncias pedagdgicas aplicadas a educagdo na saude, sobressaem-se o
modelo tradicional ou hegemonico e o libertador ou critico. O primeiro refere-se a
praticas verticalizadas que reproduzem o paradigma cientifico dominante; o segundo, a
praticas participativas que valorizam o didlogo e a comunicagdo como ferramentas
capazes de promover relagdes mais simétricas, onde a construgdo do conhecimento se faz
pela problematizacdo dos contextos individuais e coletivos, sendo este o que mais se
adequa as praticas educativas em saude (PEREIRA, 2003).

Na atualidade, ha o esfor¢o no sentido de distanciar as acdes de cuidado da
perspectiva fragmentaria e verticalizada imposta pelo modelo tradicional. No campo da
sade da mulher, essa iniciativa da-se a partir da criacdo do Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM) cuja proposta ¢ orientada pelos principios do direito
a saude e dos direitos reprodutivos com atividades educativas centradas na participagao
ativa das mulheres nos processos decisorios relativos ao cuidado a sua satde.

No entanto, os principios educativos do PAISM (1984), reafirmados e defendidos
pela Politica Nacional de Atencao a Satide da Mulher (PNAISM), 2004, ainda t€ém pouca
expressividade nas praticas de cuidado a mulher no cotidiano dos servigos de saude. As
acOes ainda sdo fortemente orientadas pelo paradigma biomédico, que valoriza
procedimentos e intervencdes que ndo tem permitido mudangas efetivas na situacdo de
saude das usudarias dos servigos.

Problemas como morbimortalidade materna por causas evitaveis; precariedade na
atencdo obstétrica e na assisténcia em anticoncepcao; situagdes de aborto inseguro e altos

indices de violéncia doméstica e sexual; dificuldade de prevencao e controle do cancer de
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colo uterino e de diagnostico precoce do cancer de mama; vulnerabilidade as Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis e ao HIV; e inconsisténcias nas a¢fes de cuidado a saude
dos diversos grupos de mulheres, ainda estdo presentes entre aquelas em periodo
reprodutivo e constituem entraves para que se alcance a integralidade nas agdes de
cuidado a mulher (BRASIL, 2011).

Na atualidade, a PNAISM se propde a melhorar os indicadores de saude a partir
de acOes que contribuam para a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres.
Todavia, as condigdes sociais e econdémicas desfavoraveis associadas as desigualdades de
género e raca/cor a que sdo submetidas um grande nimero de mulheres usuérias da rede
publica de salde colaboram para que a satisfacdo de suas demandas de salde seja
dificultada (COELHO et al, 2011).

Ha evidéncias de que a integralidade ainda ndo € um principio garantido nas
praticas de cuidado a mulher e que profissionais ndo valorizam as experiéncias e
especificidades das usuarias e suas consequentes demandas em sua amplitude. Resultados
de pesquisa em area de cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) mostraram que a
equipe multiprofissional reconhece que desigualdades de classe e de género permeiam a
organizacao e as a¢des do servico, mas nao se mobiliza na dire¢cdo da mudanca. Prevalece
a preocupacdo com a dimens&o técnica da atencdo, marcada por um modelo de formag&o
que subestima a multidimensionalidade humana, com atendimento das demandas das
mulheres de modo parcial e descontextualizado (COELHO et al., 2009).

E possivel as/aos profissionais redirecionar as praticas criando espacos que
possibilitem maior autonomia para o desenvolvimento de atividades criativas, ousadas e
de aprimoramento da comunicag¢do com as usuarias, transcendendo a abordagem técnica
(MARCACINI; ORATI; ABRAO, 2012). Tal mudanca requer novas estratégias de
cuidado nas quais profissionais valorizem especificidades do ciclo vital das mulheres com
escuta qualificada de suas demandas, planejamento e efetivacdo de préaticas educativas
emancipatorias.

Na concepcao da integralidade, as acdes educativas destacam-se como estratégia
articulada entre a realidade, o contexto em que se inserem as demandas de saude e a busca
de atitudes que gerem transformacdes (MACHADO et al., 2007). Na busca de um modelo
de educagdo para a atencdo a mulher em sua complexidade, sobressaem-se as
metodologias feministas, que trazem em seus principios a problematizacao da realidade
e tem convergéncia com a pedagogia libertadora proposta por Paulo Freire. Esse modelo

defende a educacdo dialogada, soliddria, que articula o saber cientifico com o



16

conhecimento da/o outra/o, caracterizando seu método como uma construcao coletiva.

Para Alves (2005), o modelo dialégico de educagdo em satide contribui para uma
apreensao mais abrangente das necessidades de saude das pessoas e para a humanizacgao
da acdo educativa, tornando-as mais sensiveis a suas destinatarias. Refletir a educacao
nesse plano representa compromisso com a cidadania, em que o atendimento integral a
satide da mulher demanda da equipe de saide uma nova praxis de cuidado. Referindo-se
a ESF a autora defende que:

Pelo nivel de compromisso e responsabilidade esperado da(o)s
profissionais que compdem as equipes de satde da familia, pelo nivel
de participagdo desejado da comunidade na resolugdo dos problemas de
saude, pela compreensdo ampliada do processo saude-doenca, pela
humanizacdo das praticas e pela busca da qualidade e da resolutividade
do cuidado, depreende-se que o modelo dialdégico de educagdo em
saude corresponderia ao mais pertinente para o contexto de atividades
da Estratégia Satide da Familia (ALVES, 2005, p. 50).

Com base no exposto, a educacdo em saude € proposta como um dos eixos a

nortear as praticas com perspectiva de qualificar o cuidado a mulher na ESF. Todavia, a
experiéncia empirica como enfermeira atuante na ESF e como docente do curso de
Enfermagem do interior de Pernambuco, tem evidenciado que a realidade contradiz as
proposicdes politicas para a educa¢do em satde, em que ha distanciamento dos principios
defendidos pela ESF em relacdo a esse componente do cuidado.

Pesquisar as praticas educativas com mulheres na atengao basica a saude tem sido
foco de interesse desde o inicio da minha trajetoria profissional, quando me deparei com
a realidade das mulheres nas comunidades assistidas pela ESF em que atuei como
enfermeira. As constantes barreiras estruturais, materiais e, antes de tudo, ideoldgicas,
que “justificavam” a incipiéncia das praticas educativas transformaram-se em uma grande
inquietagdo, sobretudo pela forma tradicional e bancéria como tais acdes eram
desenvolvidas e por ndo perceber iniciativas que buscassem romper com essa realidade.

Na atualidade, ao desenvolver pratica docente na ESF no municipio de Petrolina-
PE, situado no Vale Sub médio do Sao Francisco, frequentemente tenho me deparado com
a hegemonia do modelo biomédico, que unilateraliza o saber, nas atividades clinicas e
educativas direcionadas as mulheres. Assim, apesar da importancia e da transversalidade
da educagdo em saude, esse componente da integralidade tem sido mantido na
invisibilidade e marginalizado do cotidiano de agdes da ESF.

Tal como no cenario nacional, esse modelo ainda ¢ realidade em muitas unidades
da ESF do municipio, que tem sua rede de atencao reorganizada pela estratégia municipal

denominada Atendimento Multiprofissional Especializado- AME. Nesta, considerada
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uma proposta inovadora, observa-se distanciamento das equipes dos principios
defendidos pela ESF quanto as ac¢des de educagdo saude.

Partindo do pressuposto que as praticas de educacdo em saude na ESF referida
acompanham uma visdo biomédica incorporada também para essas atividades, sem a
devida valorizagao do contexto social em que se inserem as demandas das mulheres para

o planejamento das agdes, realizamos uma pesquisa buscando responder as questdes:

e Em que bases se apoiam as atividades de educa¢do em saude desenvolvidas por
equipes multiprofissionais na aten¢ao a saude das mulheres?
e Como a equipe multiprofissional se posiciona no tocante a priorizacdo de demandas

para uma proposta de educagao em saude sob bases emancipatérias?

Para respondé-las, este estudo tem como objetivos:

e Promover reflexdo e discussdo com profissionais sobre suas experiéncias com
educagdo em satde no cuidado a mulheres.

e Analisar as experiéncias relatadas considerando os principios da educagdo
emancipatoria.

e Construir com a equipe multiprofissional, proposta de trabalho educativo com

mulheres segundo prioridades apontadas, a partir de metodologia problematizadora.
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2 EDUCACAO EM SAUDE E SEUS MODELOS CONCEITUAIS

Os saberes e as praticas de educacdo em satde tém sido descritos a partir de
diversos modelos pedagogicos coexistentes (PEREIRA, 2003). Historicamente, esses
saberes e praticas se concretizaram por meio de estratégias comunicacionais coerentes
com o discurso sanitario que até hoje tem influenciado o campo de praticas da educagio
em saude, traduzindo-se em intervengdes normalizadoras (ALVES, 2005).

Diferentes concepgdes e praticas tém marcado a historia da educacao em satade no
Brasil, mas, até¢ a década de 70, esse campo foi caracterizado pelo discurso higienista e
moralista, de roupagem reguladora, utilizado pelas elites politicas e econdmicas para
controlar classes populares a fim de exercer o controle social sobre elas e de garantir seus
interesses (VASCONCELOS, 2007). Nesse sentido, a educa¢do em saude era utilizada
como estratégia de controle dos comportamentos e habitos da populagdo com o fim de
regular saberes socialmente construidos sobre o corpo, a satde ¢ a doenga e enquadrar
pessoas em padroes normativos de saude (COSTA, 1987 apud ALVES, 2005).

As primeiras praticas sistematicas de educagdo em saude no Brasil
desenvolveram-se para o controle das grandes epidemias urbanas que surgiram no final
do século XIX e inicio do séc. XX, das quais decorriam grandes prejuizos para a economia
agroexportadora. Sob a égide da cientificidade, orientavam-se pelo autoritarismo e pela
imposicdo de normas e medidas de saneamento e urbanizagdo aos pobres
(VASCONCELOS, 2007).

Pode-se ilustrar esse evento com a politica sanitaria de vacinagdo compulsdria que
tinha por finalidade controlar a disseminagcdo de epidemias. Predominava o discurso
biologista, em que as pessoas eram individualmente culpabilizadas pelo seu processo de
adoecimento, atribuido a inobservancia das normas higi€nico-sanitirias impostas pelo
Governo. O desenvolvimento de praticas educativas nesses moldes, portanto, era feito de
maneira coercitiva € visava a assimilacdo passiva de medidas prescritivas ditadas por
profissionais de saide com o intuito de mudar atitudes e comportamentos individuais para
resolver problemas de satide (STOTZ, 2007). Esse discurso predominou no campo da
educagdo em satde durante décadas, podendo ser encontrado ainda hoje como orientador
de praticas educativas.

Com o advento da Medicina Comunitaria na década de 1960, houve o estimulo a
participagdo popular na resolu¢do dos seus problemas de saide, porém se manteve a

concepgdo de culpabilidade dos sujeitos com transferéncia do foco para a dimensdo
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coletiva. As coletividades eram responsabilizadas pela resolugdao dos problemas de satde
tendo como prerrogativa a conscientizagdo das mesmas. De igual forma, eram
desconsiderados os determinantes sociais na origem de tais problemas (ALVES, 2005).

O campo da educacao em saude permaneceu pouco expressivo durante o Regime
Militar. Nesse periodo, a insatisfacdo popular culminou em movimentos sociais que
pretendiam romper com a tradicdo autoritaria e normalizadora da relagdo entre os servigos
de saude e a populagdo. Foi com o movimento da Educagdo Popular em Saude, que se
deu a aproximagao entre profissionais de saude, populacdes periféricas de grandes centros
urbanos e comunidades rurais. Isso favoreceu a convivéncia com a dindmica de
adoecimento no meio popular, com o conhecimento dos determinantes desse processo ¢
com a complexidade dos problemas de satde deles decorrentes. Foi entdo que muitos
profissionais de saude, insatisfeitos com as praticas mercantilizadas e rotinizadas dos
servigos de saude, se engajaram nesse processo. Diante do descaso do Estado com os
problemas populares, configuram-se iniciativas por busca de solugdes a partir do didlogo
entre o saber popular e o académico (VASCONCELOQOS, 2007).

A metodologia da Educacdo Popular foi assimilada pelo movimento de
profissionais de tal maneira que constituiu seu elemento estruturante fundamental. Assim,

O movimento da Educagdo Popular em Satide tem priorizado a relagdo
educativa com a populagdo e busca romper com a verticalidade da
relagdo profissional-usuario. Valorizam-se as trocas interpessoais, as
iniciativas da populacdo e usudrios e, pelo didlogo, buscam-se a
explicitagdo e compreensdo do saber popular. Esta metodologia
contrapde-se a passividade usual das praticas educativas tradicionais. O
usudrio ¢ reconhecido como sujeito portador de um saber sobre o
processo saude-doenga-cuidado, capaz de estabelecer uma interlocucao
dialogica com o servigo de saude e de desenvolver uma andlise critica
sobre a realidade e o aperfeicoamento das estratégias de luta e
enfrentamento (Alves, 2005, p. 46).

Em suas memadrias histéricas sobre a Educacao Popular nos movimentos sociais

da salde, Stotz entende Educacédo Popular e (em) Saude como:

Um ‘movimento social’ singular integrado por pesquisadores,
profissionais e técnicos do setor saude, além de ativistas, técnicos e
liderancas dos movimentos e organizagdes sociais comprometidos em
participar e ampliar os esforcos de emancipacdo das camadas
trabalhadoras do povo brasileiro. Trata-se de um movimento que, em
sua heterogeneidade, participa de visdbes de mundo diferentes
(cristianismo, humanismo e socialismo), mas compartilha a abordagem
freireana da educacdo (STOTZ, 2005, p. 10).

A Educagdo Popular em Satde, portanto, promove a interlocugdo entre saber

cientifico e popular, fazendo emergir novos padrdes de enfrentamento dos problemas de
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saude, sendo por isso considerada uma estratégia de reorientacdo das praticas de saude
(VASCONCELOQS, 1999, p.30 apud ALVES, 2005).

H4 mais de quatro décadas, o campo da educacdo em satde tem sido
profundamente repensado e ¢ possivel perceber um relativo distanciamento das agdes
impositivas caracteristicas do discurso higienista. Ao mesmo tempo, a compreensao sobre
o processo saude-doenga diversificou-se e ultrapassou a tipologia biologicista, passando
a ser concebido como resultado da interagdo entre os determinantes sociais, economicos
e culturais (SMEKE; OLIVEIRA, 2001).

Passou-se a questionar as praticas pedagogicas persuasivas fundadas na
transmissdo e imposi¢do de conhecimentos em que a relacdo vertical entre educador/a e
educando/a negava a subjetividade nos processos de aprendizagem. E também nesse
contexto que surge a preocupagdo com o desenvolvimento da autonomia das pessoas, com
a constituicdo de sujeitos sociais capazes de reivindicar seus interesses (SMEKE;
OLIVEIRA, 2001).

Apesar de um novo discurso emergir no campo da educacdo em saude ainda
prevalecem as praticas educativas hegemonicas. Atualmente as ac¢des educativas no
campo da satde polarizam-se no modelo tradicional e no modelo dialdgico, entre os quais
¢ possivel reconhecer modelos intermediarios.

O modelo hegemonico ou tradicional sustenta-se no discurso sanitario e higienista
e € expresso por praticas e concepgdes sistematicas de educacdo em saude marcadas pelo
autoritarismo e pelo discurso biologista. Valoriza a doenga e a intervencdo curativa e a
prevengdo dos problemas de satide ¢ atribuida a mudangas de habitos e comportamentos
individuais. As praticas pedagdgicas direcionadas a saide fundamentam-se na
transmissdo de conteudos e sdo direcionadas para a imposi¢do de comportamentos a
serem adquiridos para a manutengdo de uma boa satude. A relagdo entre profissional e
usudrio (a) mostra-se desarticulada e assimétrica, onde o (a) que educa € o detentor (a) do
unico saber considerado verdadeiro que deve ser transmitido (PEREIRA, 2003).

Esse modelo ndo considera a interferéncia dos determinantes psicossociais e
culturais nos comportamentos de salde e o (a) usuario (a) é tomado (a) como objeto das
praticas educativas e carentes de um saber sobre a salde. Perde-se de vista que os
comportamentos sdo orientados por crencas, valores, representacdes sobre 0 processo
salde-doenca — todos esses representantes de formas outras de saber (ALVES, 2005).

Reproduzir as acdes de educacdo em saude nessa perspectiva significa distanciar

as préaticas de cuidado das necessidades das pessoas, emanadas dos contextos em que se
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estabelecem, onde as mudangas de comportamento assumem carater transitorio e pouco
resolutivo. Defendemos, portanto, que é preciso tornar essas a¢des sensiveis as demandas
subjetivas e culturais das pessoas e, para tanto, faz-se necessario abandonar estratégias
comunicacionais informativas e adotar estratégias de comunicacdo que valorizem o
dialogo e a escuta das pessoas.

A proposicdo de préaticas educativas sensiveis as necessidades do(a)s usuério(a)s
insere-se no discurso emergente de educacdo em saude — o modelo dialégico (ALVES,
2005). Também referido como libertador, esse modelo baseia-se na proposicdo de praticas
educativas sensiveis as necessidades das pessoas e tem o didlogo como instrumento
essencial por meio do qual elas se tornam capazes de refletir criticamente sua realidade e
aperfeicoar suas estratégias de enfrentamento, fazendo-as sujeitos sociais autbnomos na
reivindicacdo dos seus interesses. As pessoas deixam de ser objetos para assumir o status
de sujeitos das praticas educativas, que sdo realizadas a partir da compreensao de seus
diferenciados contextos de vida. Desse modo, a educagdo dialdgica busca transformar
saberes existentes nos cenarios de luta pela cidadania.

A educagdo que se impde aos que verdadeiramente se comprometem com a
libertacdo nao pode fundar-se numa compreensao das pessoas como seres “‘vazios” a
quem o mundo “enche” de contetidos; ndo pode basear-se numa consciéncia
especializada, mecanicamente compartimentada, mas nas pessoas como ‘‘corpos
conscientes” e na consciéncia como consciéncia intencionada do mundo. Nao pode ser a
do depdsito de contetidos, mas a da problematizacdo dos seres humanos em suas relagdes
com o mundo (FREIRE, 1987).

Na saude, o modelo dialégico € o que parece atender a proposta da integralidade
do cuidado, pois valoriza a(o)s usudria(o)s enquanto portadores (as) de saberes legitimos,
socialmente construidos, sobre o processo satide-doenga-cuidado. Esse modelo também
contribui para uma apreensao mais abrangente das necessidades de saude das pessoas de
modo a permitir o desenvolvimento de a¢cdes educativas mais humanizadas, inclusivas e
mais sensiveis a seus/suas destinatarios (as) (ALVES, 2005).

Assim, a perspectiva libertadora das praticas educativas visa ao desenvolvimento
da autonomia e da corresponsabilidade das pessoas no cuidado com a satde. Refletir a
educagdo nesse plano representa o pleno exercicio de constru¢do da cidadania em que
as/os usuarias/os dos servicos de satide sao reconhecidas/os como sujeitos portadores de
um saber que ndo perde sua legitimidade, embora diverso do saber técnico-cientifico

(ALVES, 2005; PEREIRA, 2003).
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A contradi¢do entre essas correntes convida-nos a repensar o modelo tradicional
de cuidado ainda predominante nos servigos de atencdo a satide. Nesse mantém-se
atividades baseadas na perspectiva individualista e em ag¢des pedagogicas verticalizadas
incapazes de responder efetivamente a diversidade de necessidades da populagdo, uma
vez que nao se tem observado mudangas importantes na satide das pessoas (BACKES et
al., 2008).

Portanto, o que se tem assistido, na maioria dos servigos, ¢ a reproducao de agdes
educativas normalizadoras e centradas apenas na inculcagdo de habitos individuais
considerados saudaveis. Essa forma de trabalho educativo boicota a participagao popular,
pois faz calar as pessoas e afasta as liderangas locais do envolvimento, em conjunto com
os servicos, do processo de transformagao social por meio do didlogo, dos saberes e da
reflexdo critica de suas realidades de vida e saude (VASCONCELOS, 2007). A educagdo
em saude nessa Otica, portanto, proporciona a potencializagdo do cuidado pela sua
capacidade de gerar mudancas, aprendizagem mutua e a construcao de relagdes humanas

simétricas (SANTOS; PENNA, 2009; RIGON; NEVES, 2011).
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3 MODELO BIOMEDICO NAS PRATICAS E NA FORMACAO EM SAUDE

Na atualidade, a estruturacao das unidades de saude, a organizagdo do trabalho e
a forma como as ac¢des sdo planejadas e executadas denunciam a primazia do modelo
biomédico na produgdo da saude. Sob tal base, as praticas contemporaneas de atengao a
satude também desvalorizam o saber popular e seus determinantes sociais ¢ histdricos,
suas repercussdes nas formas de adoecer e sua potencialidade para se produzir saude.

O modelo biomédico ¢ influéncia do paradigma cartesiano na saude. Neste, o
corpo é considerado uma maquina, a doenca € o desvio de seus mecanismos bioldgicos e
a acdo do/a profissional de salde é intervir fisica ou quimicamente em pecas dessa
engrenagem. Embora exista um descontentamento generalizado, 0 modelo biomédico é
geralmente aceito, estando seus principios basicos tdo enraizados em nossa cultura que
ele se tornou 0 modelo popular dominante de doenca (CAPRA, 1982).

Para suplantar o modelo biomédico, sera necessaria uma profunda revolugéo
cultural. As deficiéncias de nosso atual sistema de assisténcia a saude sdo cada vez mais
notorias e mais reconhecidas como decorrentes da natureza restritiva do modelo
conceitual em que se baseia. A adocao de um conceito holistico e ecologico de saude, na
teoria e na prética, exigira ndo sé6 uma mudanca radical conceitual na ciéncia médica, mas
também uma reeducacdo macica do publico (CAPRA, 1982).

Em consequéncia, o processo de formagao de profissionais da satide se da sob o
mesmo referencial e o produto sdo trabalhadores/as despreparados/as para lidar com a
complexidade das demandas que se apresentam no cotidiano das praticas nos diferentes
niveis do sistema. No contexto das praticas de cuidado na atencao basica a satide, as agdes
se mostram cristalizadas na produ¢@o técnica e quase ndo se tem percebido iniciativas
diferenciadas de cuidado. Compreender tal modelo requer aproximacdes com os
referenciais teoricos fundantes do paradigma hegemonico e o entendimento de como tais
referenciais perpetraram as estruturas curriculares e a prestagao de servigos de saude.

No que tange a atencdo a saude, Paim (2008) considera ser um modelo “a
representacdo esquemaética parcial e simplificada de um sistema de satde que identifica
seus tracos principais, seus fundamentos e suas racionalidades, conduzindo a combinacéao
de tecnologias ou de meios de trabalho em cada situagdo concreta” (p. 549).

O modelo de atencéo biomedico tem origem na reforma médica ocorrida apds a
publicacdo do Relatério Flexner, em 1910, cuja matriz ideologica influenciou profunda
reforma da formacgdo médica nos Estados Unidos (CAPRA, 1982; ALMEIDA FILHO,
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2013). Essa reforma teve repercussao a nivel global e, no Brasil, se deu tardiamente, ja
que nas primeiras décadas do século XX, as faculdades de medicina ofereciam modelos
retdricos de formac&o e, onde havia algum dinamismo cientifico, cultivavam lagos com
duas tradi¢Ges europeias antagonicas: a escola francesa, com forte foco na clinica; e a
escola alemd, marcada pela pesquisa laboratorial (ALMEIDA FILHO, 2010).

A educacdo superior orientada pelos principios dominantes é voltada aos
problemas de saude individuais, sendo desconsiderados os problemas coletivos e os
fatores psiquicos, afetivos, historicos e culturais do adoecer. Desse modo, hd pouco
estimulo para se pensar criticamente a realidade, visando produzir respostas novas para
as questdes cotidianas. Além disso, desconsidera-se frequentemente todo o aprendizado
advindo da propria experiéncia das situacdes vividas nos servicos (ARAUJO;
MIRANDA; BRASIL, 2007).

Nessa conjuntura, o ensino tradicional desconhece as estratégias didatico-
pedagogicas que facilitam o aprendizado sob o eixo da integralidade. N&o se aplicam
modos de ensinar problematizadores, construtivistas ou com protagonismo ativo dos
estudantes; ignora-se a acumulacéo existente na educacdo relativamente a construcdo das
aprendizagens (GONZALES; ALMEIDA, 2010).

Na opinido de Almeida Filho (2013), os/as egressos/as das escolas medicas
brasileiras, mostram-se carentes de visdo critica da sociedade e da salde, com atitude
pouco humanistica e distanciada dos valores de promocdo da saude, e incipiente
conhecimento da realidade situacional, ambiental e das condi¢Ges de vida das pessoas e
comunidades. Em geral, também s&o resistentes a mudancas e tendem a desconhecer ou
se opor ao Sistema Unico de Satde (SUS), principal politica estratégica de Estado para a
superacdo da imensa divida social da salde para com a populacdo brasileira.

A nivel nacional, esse modelo assistencial é reproduzido na esfera publica e
privada, é predominantemente curativo, impede o atendimento integral e pouco se
compromete com o impacto de suas a¢des sobre 0s niveis de salde das pessoas (PAIM,
2008).

Almeida Filho (2010) atribui a Eugénio Vilagca Mendes, a adjetivacdo do modelo
biomédico como flexneriano. Em seus estudos, Mendes explicita os elementos estruturais
do modelo suposto como flexneriano, quais sejam 0 mecanicismo, 0 biologismo, o
individualismo, a especializacéo, a tecnificacdo do cuidado a saude, e a énfase na préatica
curativa. Acrescenta-se outros tracos fundamentais: mercantilizacdo da saude e da

doenca; a-historicidade da pratica médica; medicalizacdo dos problemas; estimulo ao
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consumismo médico; passividade e subordinacio de usuarios/as. (GONZALES;
ALMEIDA, 2010).

O modelo médico hegemonico é organizado em duas vertentes: a do modelo
médico assistencial privatista e a do modelo de atencéo gerenciada. O modelo privatista
é a versdo mais difundida e se caracteriza pela centralidade na clinica e nos
procedimentos, pela valorizacdo da demanda esponténea e das especialidades. Toma por
objeto a doenca ou o/a doente e seu agente, os/as profissionais médicos/as; tem como
instrumento de trabalho as tecnologias médicas de alta densidade; e se organiza sob a
forma de redes de servigos com valorizacao da cultura hospitalocéntrica (PAIM, 2008).

Capra (1982) argumenta que o modelo biomédico estd firmemente alicercado no
pensamento cartesiano. Descartes prop0s a separagdo entre mente e corpo, pois acreditava
ser 0 corpo uma maquina que pode ser completamente entendida em termos da
organizacdo e do funcionamento de suas pecas. Uma pessoa saudavel seria como um
relégio bem construido e em perfeitas condigdes mecanicas; uma pessoa doente, um
reldgio cujas pecas ndo estdo funcionando apropriadamente.

Ainda segundo o autor, ao se submeter a abordagem cartesiana, a ciéncia médica
limitou-se a compreensdo dos mecanismos bioldgicos envolvidos na doenca. Estes sdo
estudados do ponto de vista da biologia celular e molecular, priorizando 0s processos
fisiologicos e desconsiderando as influéncias ndo-bioldgicas. No entanto, a pratica
médica baseada nessa abordagem limitada tem sido ineficaz na promocéo e manutencao
da boa saude. Isso ndo mudara enquanto a ciéncia médica nado relacionar seu estudo dos
aspectos bioldgicos da doenca com as condices fisicas e psicoldgicas gerais do
organismo humano e o seu meio ambiente.

Como resultado de maiores proporcOes, relacionados a esse paradigma,
vivenciamos hoje a dicotomia de um Sistema Unico de Satde (SUS) cujos principios
basilares, em vez de promoverem a esperada reorientacdo teorica, estrutural,
organizacional e pratica dos servicos de saude, é subjugado e desqualificado perante a
cultura hegemonica. Desvalorizado em suas potencialidades, o SUS que vivemos hoje
tem reafirmado a hegemonia de sistemas dominantes que historicamente estruturam a
atencao a saude.

A assisténcia tecnicista e fragmentada baseia-se na concepgao de saude atrelada
ao cuidado do 6rgao doente em detrimento da abordagem singular das pessoas. Trata-se,
portanto, de modelo cujos fundamentos produzem a desumaniza¢do das praticas

profissionais (CAPRA, 1982). Considerando tais formulagdes, pode-se dizer que a
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producdo de praticas tradicionais tem limitada contribuicdo no que se refere a
resolutividade dos problemas das pessoas, de forma que nédo tem atendido efetivamente
suas demandas e necessidades tanto no plano objetivo quanto no subjetivo.

Paralelamente ao avango e sofisticacao da biomedicina foi sendo detectada sua
impossibilidade de oferecer respostas conclusivas ou satisfatorias para muitos problemas
ou, sobretudo, para os componentes psicologicos ou subjetivos que acompanham
qualquer doenga. (BARROS, 2002). O publico se mostra cada vez mais insatisfeito com
0 atual sistema de assisténcia médica, dando-se conta de que ele, infelizmente, gerou
custos exorbitantes sem melhorar de modo significativo a satde do povo, e queixando-se
de que os médicos tratam as doencas mas ndo estdo interessados nos/as pacientes
(CAPRA, 1982).

As limitagdes e insuficiéncias nas praticas profissionais em satde produzidas pela
difusdo do paradigma biomédico foram fatores que impulsionaram os movimentos que
resultaram na Reforma Sanitéria brasileira. Os debates formais e informais demandavam
a substituicdo do sistema de salde, restritivo e pouco resolutivo. Para isso, era necessario
0 estabelecimento de um novo paradigma que reorientasse a formacéo e, sobretudo, as
praticas de satde. Foi com a formulacdo e conquista do SUS que se iniciou a conformacao
desse novo paradigma pelo principio da Integralidade e a Estratégia Saude da Familia
(ESF) foi o modelo assistencial eleito para romper com a ldgica hegemonica.

A disseminacdo desta estratégia e 0s investimentos na rede basica de salde
ampliaram o debate em nivel nacional e trouxeram novas questdes para a reflexdo. Os
conceitos de Promocao da Saude e Atencdo Priméria a Saude (APS), correlatos praticos
desse marco tedrico, demandam modelos de formacdo profissional com densidade
cientifica, objetividade pratica, respeito a subjetividade e responsabilidade social. Tais
modelos recuperam o humanismo e refor¢cam a capacidade critica dos/as trabalhadores/as,
ampliam a definicdo de salde e recuperam a multidimensionalidade das pessoas.
Contudo, ainda que o SUS tenha proporcionado relevantes conquistas nas ultimas
décadas, grande parte da sua proposta de reorientacdo ndo saiu do plano teorico.

E necessario, portanto, construir novos modelos assistenciais e que esse
movimento se dé a partir da criagdo de novos dispositivos de escuta, de decodificagédo e
de trabalho. Sabemos que hoje é possivel falar em integralidade, humanizacéo e qualidade
da atencdo, segundo os valores de compromisso com a producédo de atos de cuidar de
pessoas, coletivos, grupos sociais, meio, coisas e lugares (SILVA JUNIOR; ALVES,
2007).



21

As mudangas mencionadas requerem extensao do trabalho aqueles/as ja inseridos
na rede de atencdo. A Politica Nacional de Educagao Permanente em Satude constitui
proposta de acdo estratégica para contribuir na transformagdo e na qualificacdo das
praticas de saude, bem como na organizacao das agdes e dos servicos, dos processos
formativos e suas praticas pedagogicas, € no desenvolvimento de trabalhadores/as de
saude. Implica em trabalho intersetorial capaz de articular o desenvolvimento individual
e institucional, as acdes e os servicos e a gestdo local, a atengao a satde e o controle social
(BRASIL, 2004). Na Politica de Educacdo Permanente em Saude, a mudanca das
estratégias de organizagdo dos servigos e do exercicio da atencao ¢ construida na pratica
das equipes (JAEGER; CECCIM, 2004).

O perfil de profissionais de saude demonstra qualificacdo insuficiente para as
mudangas das praticas. Uma necessidade crescente de educagdo permanente para
profissionais, com o objetivo de (re) significar seus perfis de atuagdo, para implantacio e
fortalecimento da atencdo a satide no SUS, constitui, portanto, um desafio relevante ao
processo de construgdo de praticas formativas e de cuidado que se contraponham a
doutrinacdo hegemodnica a que estiveram historicamente subordinados (BATISTA;
GONCALVES, 2011).

Entende-se que as mudancas somente serdo possiveis a partir da articulacdo
politica entre educacdo e salde, protagonizada pelas instituicbes formadoras, pelo sistema
de salde e seus agentes e pela participacdo social. Isso requer o reconhecimento da
necessidade da mudanca, a busca de novos referenciais e a exploracdo de préaticas

inovadoras.
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4 ATENCAO A SAUDE DAS MULHERES E DESAFIOS PARA A EDUCACAO
EM SAUDE

Na area da saude da mulher, a perspectiva ampliada da atengdo a saide ganhou
espacgo nas primeiras décadas do século XX, quando foi gradualmente incorporada ao
campo das politicas publicas de satde no Brasil. Até meados da década de 70, a atengdo
a satde da mulher foi centrada em sua dimensao reprodutiva e as a¢des publicas de satde
enfatizavam os cuidados voltados ao ciclo gravidico-puerperal com foco nas questdes
materno infantis, em sua especificidade biologica e no papel social doméstico da mulher
(MEDEIROS; GUARESCHI, 2009; GOMES, 2011; BRASIL, 2009).

Até o inicio dos anos 1980, a politica de governo para assisténcia a saude das
mulheres foi baseada no Programa de Satide Materno-Infantil (PSMI), criado na década
de 1960 pela Divisao de Saide Materno-Infantil da Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude do Ministério da Saude e implementado pelas secretarias estaduais de
saude. Ha andlises que demonstram que 0s programas ministeriais, aquela época,
preconizavam as a¢cdes materno-infantis como estratégia de protecdo aos grupos de risco
e em situacdo de maior vulnerabilidade, como era o caso das mulheres gestantes,
parturientes, puérperas, criancas e adolescentes no PSMI. Esse programa caracterizava-
se pela verticalidade e pela falta de integracdo com outros programas e agdes propostas
pelo governo federal (COSTA, 1999).

As metas eram definidas pelo nivel central, sem qualquer avaliacdo da
epidemiologia local e a inflexibilidade na destinag@o de recursos financeiros, especificos
ao cumprimento de tais metas, ndo permitia a gestores/as locais programar agdes que
correspondessem as reais necessidades de satide das pessoas. Outros programas
ministeriais de assisténcia as mulheres coexistiam com o PSMI, porém eram
implementados de forma isolada e vertical e aconteciam de modo desarticulado. Assim,
a mesma mulher tinha que buscar os cuidados necessarios a sua saude em diferentes
momentos € em equipes e prontudrios distintos, o que dificultava o acesso e afastava o
servigo do projeto de atengdo integral. Essas praticas aprofundaram a assisténcia
fragmentada, desqualificada e ineficaz, e teve baixo impacto nos indicadores de salde da
mulher (COSTA, 1999).

Na perspectiva do PSMI, a educacdo para a saude fazia parte das agdes de
expansdo da assisténcia materno-infantil e era defendida como a prestagdo de

informagdes sobre saide e seus fatores condicionantes, com o objetivo de oferecer
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orientagdes sobre comportamentos que resultassem em prote¢do a satde. O programa
preconizava acdes médico-sanitarias de cunho preventivo e curativo, complementadas
com agdes sociais e educativas, sob a roupagem de que eram imprescindiveis a verdadeira
promocao da saude. Porém, essas atividades eram marcadas pela verticalidade e
aconteciam de forma prescritiva, baseadas no saber profissional, ¢ se orientavam no
sentido de regular o comportamento sanitario das pessoas (BRASIL, 1975).

No que se refere a educagao em satde para as mulheres, o PSMI limitava as a¢des
a difusdao de conhecimentos sobre os problemas de paternidade consciente, a higiene ¢ a
educagdo alimentar no periodo puerperal. Em relagdo a criancas e adolescentes, a énfase
na educagdo em saude ¢ mais presente no discurso de prote¢do aos escolares aliada ao
foco na prevencao das doengas infecciosas, na suplementagao alimentar ¢ na higiene do
meio. As agdes programaticas incluiam também a educagdo de maes e pais por meio da
participacdo em grupos (BRASIL, 1975).

O discurso do PSMI se dava no sentido de que todos as/os profissionais de satde
deviam assumir e desenvolver sua responsabilidade de educador (a), sendo condi¢ao para
tal o treinamento dessas pessoas. A educagdo em saude se fazia de cima para baixo, e
profissionais de satde transmitiam seus conhecimentos as pessoas sem que elas pudessem
participar ativamente do processo. Contudo, é preciso reconhecer que O PSMI trouxe
avancos significativos a area do cuidado materno-infantil ao reconhecer, mesmo com fins
regulatorios, a importadncia da educagdo para a saude e ao defini-la como uma
competéncia do Governo e enfatizar a importancia da equipe multiprofissional na
realizacdo das acoes, destacando a utilizagdo dos meios de comunicagdo de massa
disponiveis para este fim (BRASIL, 1975).

Foi somente na década de 80 que o Ministério da Satde (MS) agregou o conceito
de atencao integral com énfase as especificidades do ciclo vital, por meio da implantagao
PAISM. Teve inicio uma nova forma de pensar e agir sobre a saude feminina, resultado
da convergéncia de interesses e concepcdes do movimento sanitario e das organizagoes
feministas que construiram, ao longo do tempo, conhecimento sobre as demandas das
mulheres para além das especificidades reprodutivas e da esfera privada, o que
representou uma ruptura com a perspectiva biologizante materno-infantil (ALMEIDA;
SILVA, 2008; MEDEIROS; GUARESCHI, 2009).

A criacdo do PAISM neutralizou as polarizagdes e incluiu uma pratica de
discussdo com as mulheres, até entdo excluidas, passando a ser um assunto de mulheres.

Esse programa propds atender as necessidades mais globais das mulheres de diferentes
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populagdes, respeitando as particularidades do seu ciclo vital (GOMES, 2011) e
agregando o contexto historico social e cultural em que tais necessidades sdo geradas,
abrangendo distintos grupos de mulheres e suas especificidades (COELHO et al., 2007).
Suas diretrizes representam avango da saude sexual e reprodutiva ao englobar todos os
aspectos da saude da mulher.

Na opinido de Villela e Oliveira (2009) apud Pinheiro e Mattos (2009), o PAISM
trouxe uma proposta em que:

A integralidade também compreendia o desenvolvimento de
praticas educativas a partir dos servigos de saude e da atitude
pedagbgica dos profissionais, de modo que a mulher pudesse ter
conhecimentos basicos sobre seu corpo e sua saude, condigdo
primaria para um minimo de autonomia. Ou seja, a perspectiva de
assisténcia integral que norteia o programa inclui oferta de a¢des
voltadas explicitamente para o empoderamento das mulheres
(p-321 e 322).

As linhas estratégicas de intervengdo do PAISM explicitam e aperfeicoam o

conceito da integralidade por meio da oferta de acdes educativas, promocionais,
preventivas, de diagnéstico e de recuperacdo da saude. O destaque dado as agdes
educativas teve por objetivo intervir nas relacdes de poder das mulheres tanto com os
servicos de saude como nas demais situacdes relacionais assimétricas para as mulheres.
A inten¢do era estimular nas mulheres mudan¢as em relagdo ao autocuidado e a
apropriacgdo de seu corpo e controle da sua satide (COSTA, 1999).

Em quase trés décadas marcadas pelas contradi¢des entre as proposi¢des politicas
e as praticas, o PAISM teceu as bases para a Politica Nacional de Ateng¢ao Integral & Saude
da Mulher- PNAISM (BRASIL, 2009), formulada a partir de diagndsticos
epidemiologicos em que importantes indicadores de satde mantinham-se em niveis
preocupantes denunciando baixa qualidade da atencao a saude e dificuldade de acesso a
rede e a acdes resolutivas, no dmbito da prevencdo de agravos, da promogdo e da
recuperagdo da satide. A formulacdo da PNAISM, em 2004, da-se na busca da qualidade
necessaria para o atendimento as demandas das mulheres por cuidado, o que implica em
garantia de acesso a acoes efetivas com a resolutividade requerida (COELHO et al, 2009).

Questoes relativas a educa¢do encontram-se nas diretrizes da PNAISM com
énfase na veiculagdo de informagdes voltadas & promocdo e prevencdo em satde. O
processo educativo em saude, neste caso, estd vinculado a formagdo e a pratica
profissional de satde, que devem ser norteadas pelo principio da humanizagcdao (BRASIL,

2011). Podemos verificar, especificamente, em campanhas envolvendo a prevengdo do
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cancer na populacao feminina, o delineamento de propostas educativas que evidencia
investimentos no controle e regulacdo dos corpos das mulheres. Assim, ¢ possivel sugerir
que propostas educativas em satide mobilizadas pela PNAISM se fazem no/pelo controle
e regulacao de modos de vida e que os investimentos educativos na preveng¢ao de doengas
sugerem a manutencdo de certa normatizagdo e normalizagdo do corpo das mulheres
(PAZ; SALVARO, 2011).

Tendo como eixos norteadores género e integralidade, as diretrizes gerais tragadas
demandaram a necessidade de uma nova praxis da equipe de saide. Mesmo diante de
experiéncias pontuais exitosas decorrentes do PAISM e da PNAISM, ¢ preciso reconhecer
os limites impostos pela abordagem biomédica reducionista que acaba por dificultar o
exercicio da integralidade nas acdes de cuidado as mulheres. Assim, fatores como a
descontextualizacdo da mulher no campo das relacdes de género; questdes estruturais que
limitam o acesso a saude; e comprometimento na quantidade e na qualidade da prestagao
dos servicos de saude, contribuem para a ndo consecucdo dos objetivos propostos
(GOMES, 2011).

As mulheres sdo as principais usuarias da atenc¢ao basica a saude. Procuram
atendimento ndo somente por necessidades reprodutivas, que sdo predominantes, mas
também por demandas geradas no seu cotidiano, como a sobrecarga de trabalho e a
reiterada desqualificagdo das suas potencialidades, que as fazem sentirem-se distantes da
ideia de bem estar e de satisfacao (VILLELA, 2009).

A historia das mulheres na busca pelos servigos de satide expressa discriminagao,
frustragdes e violagdes dos direitos e aparecem como fonte de tensdo e mal-estar
psicofisico. No Brasil, indicadores epidemioldgicos relativos a satide das mulheres
evidenciam que, apesar da existéncia de politicas publicas especificas e de agdes
desenvolvidas prioritariamente no ciclo reprodutivo, desigualdades regionais contribuem
para aumentar a vulnerabilidade feminina a certas doencas e causas de morte, mais
relacionadas com a situacdo de discriminacéo na sociedade do que com fatores bioldgicos.
Os padrdes de morbimortalidade encontrados nas mulheres revelam a mistura de doencas
tipicas dos paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, que seguem as diferengas de
desenvolvimento regional e de classe social (BRASIL, 2011).

Em termos de cobertura e reversao dos problemas de satide das mulheres, ESF
mostra-se com maior potencial resolutivo. Tendo a integralidade como eixo norteador,
pressupde-se uma organizac¢ao das praticas na busca de respostas a demandas emanadas

do contexto no qual foram geradas, extrapolando a dimensdo bioldgica. Porém, as
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mulheres tém se distanciado da ESF pela baixa resolutividade de suas agdes,
descontinuidade das equipes, falta de insumos e relagdes profissionais-usudrias ancoradas
no modelo técnico que nega sua singularidade. A reproducao de desigualdades na rede de
saude colabora para o distanciamento das mulheres dos servigos (BARROS, 2013).

Nesse ambito, a atencdo a saude da mulher delineia-se com base em acgdes
ministeriais programadticas prioritdrias como a atencdo pré-natal, o planejamento
reprodutivo, a prevengdo e controle do cancer de colo uterino e o diagndstico precoce e
controle do cancer de mama. Nas praticas da ESF, esses programas tem como principios
basicos o acolhimento das demandas das mulheres e a garantia de cuidado
multiprofissional com acesso a informacao e a meios para a tomada de decisdes no dmbito
da satude sexual, reprodutiva, respeitando-se o contexto em que as demandas de saude sdo
geradas e as especificidades femininas. Contudo, o que se tem observado ¢ que, apesar de
a ESF ter ampliado o acesso das mulheres aos servicos publicos de saude, as condi¢des
de vulnerabilidade socioeconomica em que elas se encontram, a descontinuidade da oferta
de agdes de cuidado, com descontinuidade das equipes e falta de infraestrutura, sao fatores
limitantes para as mudancas necessarias (COELHO et al., 2012).

Outro fator que parece limitante é que, apesar de a ESF se constituir em um
modelo de atencdo primaria que se distingue pela visdo complexa do (a) usuério/a, a
formacdo universitaria de seus/suas profissionais ainda se pauta na visao fragmentaria,
reduzida ao ambito da disciplinaridade (anatomia, patologia, genética, farmacologia,
economia, sociologia e outras), 0 que ndo os prepara para um trabalho assumidamente
complexo (NORONHA,; LIMA FILHO, 2011).

A estrutura didatico-pedagdgica da formacdo universitéria atual ainda se reveste
de métodos tradicionalistas em detrimento de estratégias que sejam pautadas na
problematizacdo, conscientizacdo e horizontalidade. Este modelo tradicionalista é
antagdnico a proposta de se abordar em Atencao Primaria (MORETTI-PIRES, 2009).

No campo da satide das mulheres, questdes de género limitam a autonomia
feminina sobre o seu corpo com repercussdes para a saude, gerando demandas quase
sempre subestimadas pelas equipes profissionais, numa demonstragdo que a incorporagao
das perspectivas de género e da integralidade ainda ndo se materializa nas praticas
(COELHO, 2011).

As praticas profissionais, orientadas pelo olhar sobre a mulher como reprodutora
bioldgica, circunscrevem as mulheres ao espaco doméstico, em seu papel de mae e de

cuidadora da familia, e acontecem no sentido tradicional em que as mulheres sdo
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relegadas a condigcdo de reprodutoras e de responsaveis pelo cuidado. Desse modo, as
acdes no campo da satde das mulheres nos servigos de aten¢do primaria a saide ou
unidades basicas do sistema ainda sdo arraigadas na disciplina do corpo sexual e
reprodutivo, na educacdo quanto aos cuidados da familia, bem como em agdes
programaticas como o pré-natal e a puericultura (SCHRAIBER, 2012).

Na opinido de Gomes (2011), as dificuldades de atender a satde das mulheres de
forma integral sdo decorrentes das abordagens biomédicas reducionistas; da
descontextualizagao da mulher no campo das relagdes de género; do dominio quase que
exclusivo da heteronormatividade; de questdes estruturais que limitam o acesso a saude;
e de comprometimentos na quantidade e na qualidade da prestagdo dos servigos de saude.
Isso faz com que as mulheres usudrias continuem enfrentando cotidianamente,
dificuldades para o atendimento de suas demandas, geradas em contextos de
desigualdades sociais. E preciso reconhecer que a reprodugdo das praticas de cuidado
dentro desses padrdes ndo tem conseguido dar conta da pluralidade de problemas
vivenciados pelos diversos grupos de mulheres nos diferentes niveis de atencdo a satde.

Nesse sentido, busca-se a reorientagao das praticas de cuidado em direcdo a uma
melhor qualidade, com agdes humanizadas, técnica e politicamente competentes que
contribuam para o exercicio da liberdade das mulheres. Acreditamos na educacdo em
saude como uma possibilidade para tais mudancas, conscientes de que necessitamos
compatibilizar as agdes oferecidas as expectativas das usudrias, considerando suas
demandas e necessidades. Faz parte do compromisso profissional reconhecer as mulheres
enquanto pessoas ativas dotadas de conhecimentos socialmente construidos que, se
mobilizados por meio de uma relagdo mais simétrica mediatizada por acdes educativas

dialogicas e participativas, certamente contribuirdo para a superacao desses desafios.
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5 PEDAGOGIA FEMINISTA COMO METODO DE TRABALHO COM
MULHERES

Desde as origens do movimento de mulheres ao inicio da década de 1960, as acdes
feministas incorporavam um carater politico voltado a mudangas de nivel legislativo. Nao
havia preocupacdo com agdes e metodologias educativas direcionadas as questdes
oriundas do universo das mulheres. Foi com o novo feminismo que a situagao da opressao
feminina e seus fundamentos ganharam maior visibilidade e passaram a ser analisados
mais profundamente junto as suas consequéncias nas relacdes sociais, politicas e
econdmicas (PORTELLA; GOUVEIA, 1999).

No panorama brasileiro, a chegada do novo feminismo se deu apenas na segunda
metade dos anos 70, época em que as mulheres encontravam nos grupos de autorreflexao
espago propicio a reflexao de sua vida buscando encontrar novas formas de mudar sua
condicdo. Assim, a educacdo foi idealizada como pratica transformadora, por meio das
praticas de grupo, constituindo a base de uma metodologia para se trabalhar com
mulheres. A arena de debates politicos feministas, a partir dos anos 1970, agregou temas
relacionados ao corpo, a sexualidade, as relagdes afetivas e familiares, a satde, ao
trabalho doméstico e a educacao das criancas (PORTELLA; GOUVEIA, 1999).

Inicialmente, o modelo pedagdgico proposto pelas feministas era voltado ao
ambito escolar, construido para subverter a posi¢do desigual e subordinada das mulheres
nesse espaco. A pedagogia feminista propos um conjunto de estratégias, procedimentos e
disposi¢des na tentativa de romper com as relagdes hierarquicas presentes nas salas de
aula tradicionais, orientadas pelo paradigma patriarcal vigente (LOURO, 1997).

Mais tarde, as praticas pedagogicas feministas ultrapassam a institucionalizagao
escolar e universitaria para dar lugar a debates oriundos de questdes ligadas ao universo
geral das mulheres, quando se iniciam os grupos de reflexdo e autoconsciéncia nos anos
1970. Assim, as oficinas de no campo da educacdo com o objetivo de promover espacos
de reflexdo para mulheres sobre a matriz feminina e as relacdes de género a partir de
situagdes cotidianas vividas por elas. Disseminou-se por diversas areas, tentando articular
subjetividade, racionalidade, experiéncia pessoal e conhecimento (FONSECA,;
AMARAL, 2012).

As metodologias politico-educativas desenvolvidas pelas feministas guardam
similaridades com a Educacdo Popular, introduzida no Brasil pelo educador Paulo Freire

e fundamentada em seu referencial tedrico-metodolégico (GRUPOS TRANSAS DO
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CORPO, 2010; BORGES, BARBOSA, 2013). O referencial freireano parte da critica ao
modelo tradicional de educacdo, no qual hd a negacdo do sujeito central da relagdo
pedagbgica e suas experiéncias, concepgdes de mundo e contextos de vida sdo
negligenciados. Desse modo, traduz-se em uma educacao dissociada da realidade das
pessoas, ja que ndo proporciona a constru¢do do conhecimento para a formagao de
sujeitos nem a transformagdo da realidade em que vivem (FREIRE, 1987).

Contrariamente a educacdo bancaria, Paulo Freire elabora uma pedagogia
libertadora em busca de construir uma relacdo horizontal e dialogica entre sujeitos sociais
distintos, centrada na experiéncia das pessoas ¢ que valoriza suas condigdes concretas de
existéncia e suas formas especificas de saber, com um grande potencial para
transformacgdo das relagdes sociais ¢ humanizagdo do processo educativo (BORGES;
BARBOSA, 2013).

Por trabalhar com a unidade dialética da subjetividade/ objetividade, a Otica
freireana gera reflexdo problematizadora e agdo sobre uma dada realidade, no intuito de
transforma-la. Essa pedagogia permite, portanto, a reflexdo critica sobre as situacdes
concretas de vida, levando as pessoas ao engajamento na luta por sua libertacdo, luta que
é forjada com ele(a), e ndo para ele(a) (FREIRE, 2009). Como afirma esse autor:

[...] a educacdo libertadora, problematizadora, ja ndo pode ser o
ato de depositar, ou de narrar, ou de transferir, ou de transmitir
“conhecimentos” e valores [...] mas um ato cognoscente. Como
situacdo gnosioldgica, em que o objeto cognoscivel, em lugar de
ser 0 término do ato cognoscente de um sujeito, € o mediatizador
de sujeitos cognoscentes, [...] a educacdo problematizadora
coloca, desde logo, a exigéncia da superacdo da contradicdo
educador-educandos [...] (FREIRE, 2005, p. 78).

Nesse sentido, a educacao deve basear-se na reflexao sobre a realidade tendo o

didlogo como instrumento articulador da troca de experiéncias entre educador/a
educando/a e profissional/usudrio/a com potencial para aprendizagem mutua, por meio
de processo emancipatorio. Essa ideia propde a educagcdo como uma relagdo critica-
dialogica entre educando/a e educador/a, em que a liberdade ¢ um pressuposto
fundamental que permite as pessoas problematizar sua realidade e a partir disso se tornar
agentes de mudanca por meio de uma acdo consciente. O ato de educar ndo deve ser
entendido como mero ato de transferéncia de conhecimentos e valores, mas deve decorrer
de uma acdo cognoscente. O verdadeiro didlogo se da por uma construg¢do conjunta entre
educador/a e educando/a, mediatizados pela problematizagdo da realidade (FREIRE,

2002).
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A concepcao do emprego de pedagogias ativas na educagdo em saude envolve
problematizagdo, em que ensinar ¢ oferecer oportunidades significativas que despertem
no/a educando/a suas potencialidades e capacidades de (re)intervengdo na realidade,
valorizando suas experiéncias num processo de construgdo coletiva do conhecimento
(REIBNITZ; PRADO, 2006).

A problematizagdo ¢ uma alternativa metodologica capaz de proporcionar um
processo educativo verdadeiro e com potencial para melhor atender as necessidades e
demandas das populagdes e das equipes de saide. Vem ganhando visibilidade no campo
da satide comunitaria, em especial na Educagdo Popular em Saude, como veiculo para
promover o didlogo, a participagdo politica e social, a reflexdo critica e a autonomia
cidada (FERNANDES; BACKES, 2010).

Segundo Heidemann et al. (2010), um importante desafio para trabalhar com as
ideias de Paulo Freire ¢ a produgdo do didlogo emancipatério canalizado pela educacgdo
problematizadora focalizada no didlogo, humaniza¢do do cuidado, criagdo de vinculos,
acolhimento nos servigos de satde e participacdo das pessoas, distanciando-se da
educacao bancaria.

Assim, segundo a concepgdo freireana e as politicas de satde vigentes, as
mudangas de atitude proporcionadas pela educacdo em saiude sob a 6tica emancipatoria
perpassam necessariamente pela compreensdo da existéncia do outro, sua visdo e
interpretacdo de mundo. Em termos de politica e gestao, no Brasil, a educagdo em saude
vem sendo apontada como uma tecnologia capaz de promover satide e de sensibilizar as
pessoas para o autocuidado, dotando-as de capacidade de autonomia para decidir sobre
sua vida (DALL’AGNOL et al., 2007).

Apoiadas nesses pressupostos, as praticas de educagdo para mulheres tem como
preocupacao central os conceitos de discriminagdo feminina e de emancipacdo das
mulheres, como uma alternativa para transformacao do quadro de opressdo feminina
(PORTELLA; GOUVEIA, 1999). Assim, o didlogo entre os ideais postulados por Freire
e a proposta educativa oriunda do movimento feminista, ancorado nas proposicdes
oriundas da Educacao Popular, tornou-se imprescindivel para fundamentar um modelo
educativo em salde transformador, capaz de incorporar a complexidade de questdes
socioculturais que perpassam as demandas de saude das mulheres (BORGES;
BARBOSA, 2013).

A pedagogia feminista assume como meta o pleno direito ao corpo e a intimidade,

que na abordagem mais tradicional da educagéo popular ainda era tabu ou que era vista
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como uma experiéncia da vida separada do projeto coletivo de emancipacdo. Assim, a
pedagogia feminista traz para o campo da educagdo popular questdes como os direitos
sexuais e as desigualdades de género (GRUPO TRANSAS DO CORPO, 2010).

Ao argumentar sobre igualdade e diferenca entre homens e mulheres, Arnot
(1996) provoca uma reflexd@o sobre as influéncias dos valores feministas para a educacao
democréatica onde enfatiza a importancia de estruturar democracias diferentes para a
promogdo dos valores das mulheres. Fala das democracias participativas e suas
contribuicbes para 0 movimento de mulheres, em que a participagdo em grupo/
comunidade centrada no dialogo possibilita 0 encorajamento das pessoas que passam de
meras receptoras de valores e interesses politicos impostos a seres capazes de construi-
los ativa e coletivamente.

Essas pessoas participam do processo de tomada de decisdo, sendo encorajadas a
encontrar métodos proprios de resolucdo de conflitos, exercendo uma cidadania
participada e implicada que possibilita o reconhecimento das mulheres como seres
politicos capazes de adquirir voz politica. Nesse contexto, estas estruturas democréticas
contribuem para o empoderamento das mulheres por possibilitar a elas construir poder ao
descobrirem formas proprias de exprimirem seus valores e de aprenderem a articular suas
preocupacdes (ARNOT, 1996).

No campo da salde, pesquisadoras defendem a metodologia feminista como uma
relacdo educativa baseada no dialogo e no respeito entre profissionais de saude e usuarias,
em que todas compartilham e acolhem as experiéncias das outras, guardando profundo
respeito as diversidades socioculturais. Tal proposta tem como eixo a promog¢do da
cidadania feminina, assumindo que as mulheres devem ser sujeitos de sua vida, corpo e
salde. Assim, a perspectiva de género e a pedagogia da libertagdo almejam construir, por
meio das préaticas educativas reflexivas e problematizadoras, caminhos para importantes
transformacdes nas relagdes sociais (BORGES; BARBOSA, 2013).

O trabalho em grupo com mulheres nessa perspectiva possibilita as mesmas
buscar de uma forma compartilhada, condi¢cdes para melhorar sua qualidade de vida e
caminhos alternativos para romper com problemas antigos de opressdo e violéncia,
mesmo tendo poucos instrumentos. Assim, o objetivo maior do processo é o de que a
mulher possa lidar com seus valores e opinides, refletir sobre seus problemas e sua vida
e, a partir disso, venha a desenvolver suas capacidades, autonomia e autoestima e
construir recursos internos e externos para mudar o que achar necessario (ARAUJO,
2000).
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Para o Grupo Transas do Corpo (2010), ao trabalhar com mulheres na perspectiva
desenvolvida pelo movimento feminista, com énfase nas a¢des de grupos participativos,
as metas ultrapassam a apropriacdo de conteldos informativos, possibilitando
transformacéo das relacdes sociais de classe, de raca e de género.

Orientadas pelos pressupostos pedagogicos da Educagao Popular em Saude e do
movimento feminista, Borges e Barbosa (2013) desenvolveram uma Pesquisa-A¢ao com
e para mulheres tabagistas, por meio da qual vivenciaram a eficacia das metodologias
educativas dialdgicas, participativas baseadas no reconhecimento ¢ no acolhimento das
dimens@es socioeconémicas, culturais e subjetivas que envolvem o cuidado em salde.
Nesse sentido, demonstraram que o trabalho com mulheres nessa perspectiva revelou-se
mais resolutivo e duradouro do que as préaticas bancarias verticalizadas baseadas apenas
em saberes técnicos e racionais.

Segundo Louro (1997), a metodologia de trabalho popular do modelo feminista
de educacéo sugere um conjunto de estratégias e procedimentos que rompe com a logica
de que o saber se encontra apenas naquele/a que é fonte de autoridade e transmissor/a
unico/a de conhecimento. Propde, entdo, a valorizacdo das varias vozes, sendo o dialogo
sua dindmica problematizadora, no qual todas/as sdo igualmente falantes e ouvintes,
capazes de expressar e construir diferentes saberes. As situa¢des de aprendizagem sé&o
momentos privilegiados nos quais toda/os sao levadas/os a construir conhecimentos de
forma cooperativa. Essas concepgdes situam as metodologias feministas na perspectiva
das pedagogias emancipatdrias, que pretendem a conscientizacdo, a libertagdo, ou a
transformagdo das pessoas e da sociedade. Suas proposigdes podem contribuir para
perturbar certezas, para ensinar a critica e a autocritica e para desalojar as hierarquias.

Além de libertadoras, transformadoras e dialdgicas, essas praticas educativas
devem abrir espacos para 0 empoderamento das mulheres de modo a favorecer, tanto as
praticas como as relacfes interpessoais, com a utilizacdo de estratégias de superacdo do
estado de submissdo e de auséncia do exercicio do poder entre elas (SANTOS, 2012).

Observamos, portanto, que ao assumir a pauta especifica das mulheres numa
perspectiva que foge aos modelos normativos colocados pelos servicos de atencdo a
satude, a pedagogia feminista de educagcdo em saude surge como uma opg¢ao interessante
para os/as profissionais e para as mulheres de quem cuidam, com grande potencial para
transformar as praticas de cuidado pelo processo educativo participativo.

Por isso, defendemos a praxis baseada no didlogo coletivo e na troca de saberes.

E, apesar de ser um desafio no cotidiano de profissionais em satude, acreditamos que essa
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investida ¢ compensadora, pois quanto mais se busca intercambiar os saberes cientifico e
popular, mais se aproxima da (re)constru¢do de praticas que contribuem para superar
modelos individualistas e fragmentados de assisténcia (DALL’AGNOL et al., 2007).

Entre as praticas de atengdo a saude da mulher, consideramos que a educagdo em
saude orientada pela oOtica emancipatéria e libertadora, apoiada nos ideais aqui
defendidos, constitui um espaco de reflexdo e didlogo capaz de permear e reorientar esses
modelos de atengdo, possibilitando o empoderamento da mulher no controle sobre sua
saude, conferindo-a vez e voz na reinvindicacdo dos seus direitos e no exercicio da
autonomia sobre 0 seu corpo e sua vida tanto no seu cotidiano quanto no contexto dos
servicos de saude. Orientar o cuidado a mulher nessa perspectiva representa possibilidade
de qualificar as agdes sob o eixo da integralidade.

Acreditamos que desenvolver um projeto baseado em processos educativos
participativos com e para mulheres, em articulacdo com profissionais que cuidam delas e
a partir de demandas referenciadas pelas proprias usudrias, representa uma inovagao
necessaria as mudancas requeridas que possivelmente impactardo na forma como o
cuidado da mulher € produzido em unidades basicas de saude. Objetivamos, com isso,
extrapolar as acGes de cuidado a mulher para além das a¢6es programaticas predefinidas
e estimular mudancas no modelo de atencdo vigente na atencdo basica.

Portanto, o desafio que se coloca a quem trabalha com salde é construir processos
de producdo da saude que sejam capazes de se firmar com novos referenciais para
usudrias/os, dando-lhes seguranca de que um modelo centrado nas tecnologias leves, mais
relacionais, tenha a poténcia de cuidar tal como imaginam e desejam (FRANCO;
MERHY apud PINHEIRO; MATTOS, 2005).
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6 METODOLOGIA

6.1 INTEGRALIDADE COMO CATEGORIA ANALITICA

Integralidade ¢ um termo polissémico que abarca diversos usos. Para compreendé-
la, Mattos (2001) propds trés grandes sentidos: o primeiro, diz respeito a atributos das
praticas profissionais de saide mediante a compreensdo das necessidades de acdes e
servicos de satide que uma pessoa demanda ao buscar atengao profissional; o segundo diz
respeito as caracteristicas da organizacao dos servigos de satde, em que a logica de
organizagdo fragmentdria, centrada na doenga, ¢ considerada inaceitavel e insuficiente
diante da amplitude das necessidades das pessoas; o terceiro refere-se as respostas
governamentais aos problemas e necessidades de satide da populacdo ou de grupos
especificos, com recusa de formuladores/as de politicas publicas em reduzir a objetos
descontextualizados as pessoas para as quais tais politicas s3o elaboradas.

A integralidade pressupde modos de atuacdo democratica, do saber fazer
integrado, em que o cuidar se sustenta por uma relacdo de compromisso ético-politico,
baseada na sinceridade, responsabilidade e confianca (PINHEIRO; MATTOS, 2001,
2003). Compreende, assim:

Novos vocabularios que nos convidam ao continuo reexame das
nossas praticas, dos modos como organizamos nossos Servicos, e
dos modos como formulamos as politicas de satde. VVocabularios
que surgem, ndo a partir de autoridades intelectuais, mas a partir
das necessidades de diferenciar, nas praticas, nos modos de
organizar servigos de saude e nas politicas de salde, aspectos
criticaveis das caracteristicas desejaveis. Vocabularios que
designam valores pelos quais vale a pena lutar. Mas talvez nessa
luta, devamos aspirar também a uma nova ética profissional.
MATTOS (2010, p. 141)

Como um principio norteador do SUS, a integralidade tem no campo das praticas

um espaco privilegiado para a materializagdo da saude como direito e como servigo.
Como eixo norteador de uma politica, devera ser construida cotidianamente, na
permanente democratizagdo das interagdes entre as pessoas, sustentada por valores
emancipatorios que garantam a autonomia, o exercicio da solidariedade e o
reconhecimento da liberdade de escolha do cuidado e da saude que se deseja obter
(PINHEIRO, 2005).

Nesse sentido, a integralidade constitui um principio que permite compreender,

apreender e responder as demandas de satde das pessoas como também de grupos sociais
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devendo ser assumida com perspectiva de didlogo entre diferentes sujeitos e entre as
diferentes formas de perceber suas necessidades de saude (MATTOS, 2001; BRAGA,
2010).

Vislumbra-se a integralidade como um dispositivo politico, capaz de produzir
novas e mais potentes praticas de atengao a saude, de modo que se constroi no cotidiano
dos servicos, no didlogo entre os diversos agentes sociais que compdoem o SUS. Por isso
ndo tem um sentido estavel, apenas a partir do que esta instituido, mas no vai-e-vem dos
movimentos constantes de transformacao das praticas de saide (PINHEIRO;
GUIZARDI, 2006).

Esses movimentos cotidianos, impulsionados por usuarios/as, profissionais,
gestores/as, pesquisadores/as, permitem que a integralidade se apresente como uma
postura ético-politica capaz de guiar as praticas em saude no sentido da defesa da vida,
da potencializagao dos coletivos, da valorizagdo dos espagos publicos. Essa postura
requer, sobretudo da equipe profissional, o reconhecimento da diferenca na diversidade
das demandas apresentadas pelas pessoas que buscam os servigos de saude, assim como
nas respostas governamentais oferecidas para soluciona-las. Pressupde-se, portanto, que
o reconhecimento da diferenca deve ter, na resposta por ela demandada, os atributos de
uma politica de saude de fato justa (PINHEIRO, 2005).

A acdo integral surge como efeitos e repercussdes de trocas positivas entre
usuarios/as, profissionais e institui¢cdes, traduzidas em atitudes como: tratamento digno e
respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo. Nesse sentido, € possivel qualificarmos
a integralidade como um instrumento de critica de saberes e poderes instituidos por
praticas cotidianas que habilitam as pessoas nos espacos publicos a estruturar novos
arranjos sociais e institucionais em satide. Muitas vezes esses arranjos sao marcados por
conflitos e contradi¢des, numa arena de disputa politica, em defesa da satide como direito
de cidadania de todos/as e nao de alguns (PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).

E possivel perceber praticas de integralidade nas experiéncias dos servigos de
saude, sendo elas constituidas por um “saber-fazer”, como construgdo coletiva que lida
com questdes do cotidiano e que se atualiza a cada experiéncia, como conhecimento e
acao na realidade (GOMES et al., 2010). Assim, integralidade existe em ato e permeia a
organizacdo de servicos e renovacao das praticas de saude, sendo reconhecida nas agoes
que valorizam o cuidado e que tem em suas concepgdes o ideal de compreender o/a
usuario/a como sujeito a ser atendido e respeitado em suas demandas e necessidades
(PINHEIRO, 2001).
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Exercer a integralidade perpassa, entdo, pela compreensdao da complexidade das
pessoas que utilizam os servicos, considerando o contexto em que se inserem € suas
especificidades na oferta de acdes de promogao, prevencao, cura e reabilitacdo em busca
de um cuidado integral que seja o mais equanime possivel. Quando se fala em
integralidade do cuidado, € preciso entender que esse principio ¢ contrario a abordagem
fragmentaria e reducionista das pessoas. Dessa forma, quem executa a¢des de cuidado
precisa considerar a pessoa em sua pluralidade e em sua totalidade, em busca de
transcender a doenca e o sofrimento manifesto e ter percepcdo ampliada de suas
necessidades (ALVES, 2005).

Sua operacionalizacdo implica em mudancas das praticas e dos processos de
trabalho individuais e em equipes para a producdo de cuidados humanizados, éticos e
resolutivos. Acreditamos que essas mudancas exigem esfor¢os e compromissos de cada
trabalhador(a) para revisdo de valores, paradigmas e construcdo de estratégias mais
participativas e integradoras (LIMA et al., 2012).

Para tanto, ¢ necessario repensar as conformagdes dos servicos publicos de saude,
nas quais a participacdo de usuarios/as ¢ necessaria e indispensavel, considerando
aspectos objetivos e subjetivos de sua vida. Portanto, defendemos a integralidade como
valor a ser sustentado nas praticas profissionais de salde, que tem sua expressdo na
maneira como se dardo as respostas as pessoas que buscam o cuidado.

A integralidade também é pensada enquanto um principio educativo, em que 0s
movimentos democraticos de participacdo e controle social aumentam a porosidade
institucional da gestdo em salde as demandas sociais, auxiliando na elaboracdo de
respostas mais eficazes aos problemas de saude da populacdo (MACHADO; PINHEIRO;
GUIZARDI, 2005). Nessa perspectiva, as a¢des de educa¢do em satide sobressaem-se
como estratégia articulada entre a concepgao da realidade de satide e a busca de mudangas
nas atitudes de cada profissional de saude, do trabalho em equipe e dos servigos que
almejam uma transformag¢ao no quadro da saude da populacio (MACHADO et al., 2007).

No ambito da atencdo as mulheres, orientamos nosso olhar pela integralidade
defendendo-a como:

Concretizacédo de préticas de atencdo que garantam o acesso das mulheres a
acOes resolutivas construidas segundo as especificidades do ciclo vital
feminino e do contexto em que as necessidades sdo geradas. Nesse sentido,
o0 cuidado deve ser permeado pelo acolhimento com escuta sensivel de suas
demandas valorizando-se a influéncia das relacbes de género, raga/cor,
classe e geracdo no processo de salde e de adoecimento das mulheres
(COELHO et al., 2009, p. 155).
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Nesse campo, a integralidade antecipa-se ao SUS. Ao incorporar o termo
“integral” ao seu titulo, o PAISM evidenciou a necessidade de abordar a saude das
mulheres tendo como ponto de partida a compreensdo do lugar que elas ocupam nas
relacBes sociais de género e as respectivas consequéncias para sua satde. A partir do
posicionamento politico de afirmar as mulheres como sujeitos, a ideia de atencdo integral
contida no PAISM ressaltava que as mulheres tinham necessidades especificas de satde
e colocava em xeque a perspectiva biologizante dos programas materno-infantis.

Além das reivindicacdes por acOes especificas para mulheres nos diferentes ciclos
de vida e de uma rede de referéncia que ampliasse 0 seu acesso aos servicos de maior
complexidade, a perspectiva de assisténcia integral proposta pelo PAISM agregava a
realizacdo de préticas educativas a partir dos servicos de saude e da atitude pedagdgica
profissional. Com isso, as mulheres poderiam ter conhecimentos basicos sobre seu corpo
e sua saude, condigdo primaria para um minimo de autonomia, o que inclui a oferta de
acOes voltadas explicitamente para o fortalecimento do poder das mulheres sobre si
mesmas (VILLELA; OLIVEIRA, 2009).

De fato, sdo escassas as atividades nos servicos basicos de salde que contemplem
a investigacao de questdes que, tanto quanto a reprodutivas, estdo presentes no cotidiano
das mulheres, como problemas relacionados a sexualidade, ao trabalho, a saide mental
ou a violéncia doméstica. Quando problemas ligados a essas tematicas sao materializados
em queixas levadas espontaneamente aos servi¢cos de saude, inexistem fluxos formais
para sua abordagem, o que resulta em respostas diversas em contetido e em efetividade.
Esta ndo formalizacdo das ofertas de saude para além da dimensao reprodutiva mantém
na invisibilidade questdes importantes que impactam sobre a condi¢do de salde das
mulheres e reforca alguns dos esteredtipos de género que mais tem contribuido para a
opressao das mulheres (VILLELA; OLIVEIRA, 2009).

Por isso consideramos importante defender a integralidade na salde como
possibilidade de desenvolver préticas profissionais intersubjetivas, em que as pessoas se
relacionem com base no dialogo com oferta de a¢Ges de salde sintonizada com o contexto
especifico de cada encontro e de cada pessoa.

Acreditamos que praticas orientadas pela integralidade sdo capazes de qualificar
o cuidado, de promover maior compreensao das necessidades das pessoas e de estimular
comportamentos que favoregam a realizagdo de agdes profissionais mais coerentes com
as solucdes que elas esperam encontrar para seus problemas de saide (CARNEIRO;

COELHO, 2010). Desse modo, a integralidade que defendemos, traz em seu cerne, as
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intersecdes entre as multiplas dimensdes do cuidado e sua relagdo com a macroestrutura.
O desafio, portanto, é superar estruturas de poder e mecanismos politico-ideoldgicos que
ainda sustentam o modelo hegemdnico da atengéo e retardam as mudangas requeridas

para a cidadania na saude.

6.2 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo classifica-se como do tipo exploratério de abordagem qualitativa. O
estudo exploratério tem como finalidade explorar as dimens@es dos fendmenos, a forma
como que eles se manifestam, bem como os fatores com os quais eles se relacionam
(POLIT; BECK; HUNGLER; 2004). Ja a abordagem qualitativa se apresenta adequada
ao estudo, pois trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos
processos e dos fendbmenos, que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de
variaveis (MINAYO,2000).

Nesse sentido, a autora considera que a pesquisa qualitativa ¢ capaz de revelar
valores, simbolos, normas e representagdes, possibilitando elaborar, interpretar e analisar
os fendmenos sociais, sobretudo o comportamento humano e suas relagdes. Assim, de
acordo com Almeida (2005), trabalhar qualitativamente implica em interpretar e entender
os sentidos e as significacbes que uma pessoa da ao fenbmeno em foco, atravées de
instrumentos necessarios e suficientes, que valorizam o contato pessoal e outros

elementos que conformamos pessoas.

6.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em unidade de Atendimento Multiprofissional
Especializado (AME), na cidade de Petrolina-PE. Esse municipio esta localizado na
mesorregido Sao Francisco e na Microrregido Petrolina do Estado de Pernambuco. Ocupa
uma extensio territorial de 4.561,872 km?. Em 2015, o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica estimou a populacdo do municipio em 331. 951 habitantes sendo a quinta
cidade mais populosa de Pernambuco e a segunda maior do interior do estado (IBGE,
2014).

Norteada pela Politica Nacional de Aten¢do Basica, a gestdo municipal tem

buscado reorganizar o territorio com prioridade para a ESF, alinhada aos programas de
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apoio e melhoria do Ministério da Saude como Nucleo Apoio a Saude da Familia (NASF),
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), Programa
Saude na Escola (PSE) e Programa de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia Satde da
Familia (PROESF) e Programa de Valorizagdo dos Profissionais na Atengdo Basica
(PROVAB) (PREFEITURA MUCINIPAL DE PETROLINA, 2013).

A fim de reorganizar a atencdo primdria a saude, gestores/as municipais decidiram
pela cria¢do das unidades AME Satde da Familia, estratégia originalmente criada com o
intuito de oferecer servigos essenciais para a comunidade local e regides circunvizinhas.
A AME em que foi realizada a pesquisa constitui uma Unidade Primaria de Saude (UPS),
com estrutura diferenciada, que reune quatro equipes da ESF. O atendimento a populagao
se da em horario ampliado, das 7h as 21h e sdo oferecidos servigos de clinicas médica,
odontologica e de enfermagem, realizacdo de pequenos procedimentos, como curativo,
nebulizacdo, suturas e pequenas cirurgias, servicos de imunizacdo, dispensacdo de
medicamentos, coleta de exames de patologia clinica e citopatoldgica, atendimento pré-
natal e atencdo em planejamento reprodutivo.

Optou-se por realizar o estudo na primeira AME implantada por ser a unidade com
maior tempo de funcionamento, pelo que se depreende haver maior integragdo entre as

equipes de saude da familia e maior consolidagdo dos seus processos de trabalho.

6.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram da pesquisa profissionais das quatro equipes multiprofissionais da
ESF, atuantes na referida AME. As quatro equipes atuam no mesmo espago fisico,
desenvolvendo atividades especificas, junto a usudrias/os de cada area adstrita. Desse
modo, ha um compartilhamento diario das experiéncias, o que permite um planejamento
conjunto de atividades educativas. Considerou-se como critérios de inclusdo das/os
profissionais: poder ajustar o tempo de participacdo na pesquisa ao horario de trabalho e
reconhecer que ha necessidade de mudancas na atengdo a saiide das mulheres em
diferentes aspectos que demandam cuidados, independentemente do tempo de atuacdo no
Servico.

As/os participantes foram caracterizadas/os por meio de Formulario de
Identificagio (APENDICE B) criado pelas pesquisadoras. Participaram da pesquisa 14
profissionais de sade da ESF, sendo eles/as duas enfermeiras, dois médicos, um cirurgido

dentista, uma auxiliar de saude bucal (ASB), duas técnicas de enfermagem e sete agentes
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comunitarios/as de satide (ACS). A idade dos/as participantes variou entre vinte e oito e
cinquenta e quatro anos; oito se auto declararam ser de cor parda; oito afirmaram praticar
o catolicismo; oito se declararam casados/as; nove declararam receber de um a trés
salarios minimos.

Quanto aos niveis de escolaridade, predominaram o ensino superior completo e o
ensino médio completo, com seis e cinco respostas respectivamente. Apenas uma das
enfermeiras e um dos médicos citaram ter pds-graduagdo nas areas de Satide Publica e de
Medicina da Familia, respectivamente. O tempo de atuacao no servigo variou entre trés
meses e vinte e dois anos. Nove participantes referiram realizar atividades educativas com
mulheres da ESF, sendo o método predominante a palestra, que acontecem tanto no plano

individual quanto no coletivo.

6.5 INSERCAO NO CAMPO DA PESQUISA

A formagdo do grupo de profissionais ocorreu ap6s autorizacdo da pesquisa pela
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Petrolina-PE (ANEXO A) e pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia. Houve
contato prévio com a equipe multidisciplinar de saide, momento em que foram
apresentados os objetivos, a técnica de producao do material empirico e os principios
éticos que nortearam o estudo. O estudo, foi realizado em dia e horario de reunides
internas e, considerando que a pesquisa qualitativa ndo comporta grande numero de
participantes, foi sugerida a participagao de um membro de cada categoria profissional de
saude de cada equipe. No entanto, para as categorias enfermeiro/a e técnico/a de
enfermagem isso ndo foi possivel diante de impossibilidades impostas pelo cronograma

de trabalho e pelo fato de alguns/mas ndo terem interesse em participar do estudo.

6.6 PRODUCAO DO MATERIAL EMPIRICO

Oficina de reflexao

As oficinas de reflexdo criadas a partir do movimento feminista no anos 1970 e
inicialmente denominadas grupos de autoconsciéncia, sdo também reconhecidas como
grupos de reflexdo, oficinas de trabalho, oficinas de trabalho critico-emancipatorias,
oficinas de criatividade e sensibilidade. Disseminaram-se em diversas areas como a

sociologia, psicologia, enfermagem e em grupos autonomos de mulheres do movimento
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feminista como uma proposta de articular subjetividade, racionalidade, experiéncia
pessoal e conhecimento (FONSECA; AMARAL, 2012; MELLO et al., 2008).

Na atualidade, entre as praticas educativas desenvolvidas com mulheres, as
oficinas se destacam como espago de construgdo coletiva do conhecimento cujo produto
resulta das reflexdes e discussdes todas, do grupo podendo dele se apropriarem. As
oficinas se caracterizam por um ambiente descontraido, facilitado pela utilizagdo de
praticas pedagogicas incentivadoras da integracdo e do estabelecimento de uma relagao
horizontal de poder entre participantes e coordenacao (FONSECA; AMARAL, 2012).

As oficinas de reflexdo foram introduzidas no espago académico como
instrumento pedagodgico e de producdo de conhecimento, sendo adaptadas a objetos de
pesquisa da area social e da saude, buscando a transformagao qualitativa dos espacos de
aprendizagem (COELHO, 2001).

As oficinas promovem a transformagao e a intervengao no contexto psicossocial.
Estabelece-se uma relagdo de horizontalidade entre participantes e coordenacio, sem
hierarquia de poder, o que favorece o ambiente de reflexao e o vinculo entre participantes.
Assim, € possivel resgatar conhecimentos e estimula a troca de experiéncias facilitando a
comunicacdo interpessoal e a discussdo de conteudos (MELLO et al., 2008).

A adocdo da oficina de trabalho como instrumento de intervengdo na satde
coletiva cria espagos para a consciéncia critico-reflexiva. Entre os seus principios
norteadores encontra-se o empoderamento, concebido como fortalecimento da
capacidade e autonomia para decidir de forma responsavel e consequente. Nesse
processo, as pessoas ampliam o poder de controle sobre sua vida no contexto da
participacdo no grupo, visando a transformag¢do da realidade, entendida como espaco
social e politico.

Assim, convidamos profissionais de saude e mulheres a superar esquemas de
cuidado a saude que reproduzem relacdes de poder, e visualizar nas praticas educacionais
em saude emancipatorias possibilidades de transformagdes, criando ou ampliando novos
horizontes para o trabalho e para o cuidado as mulheres.

Para esta pesquisa foram realizadas duas oficinas com duracdo média de trés horas
cada uma, contemplando as etapas: apresentacao e integragédo; desenvolvimento do tema;
socializagéo das experiéncias; sintese; avaliacdo; descontracéo/ relaxamento (COELHO,
2001). Os discursos foram registrados por meio de dois gravadores de voz dispostos em
pontos estratégicos da sala.

As oficinas foram denominadas: A educagdo em saude que pratico (APENDICE
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C) e Construindo caminhos da educagdo em satude para mulheres (APENDICE D). E
importante destacar que nem todos/as os/as profissionais participaram das duas oficinas
propostas, respeitando-se a sua disponibilidade de participag@o. Dos dois médicos, houve
a participagao de um em cada encontro e, dos/as sete ACS, quatro participaram apenas da
primeira, os/as demais envolvidos/as participaram dos dois momentos.

A primeira oficina permitiu discutir as praticas educativas desenvolvidas com
mulheres pelas equipes das ESF e a segunda foi dirigida especificamente a construgao,
pelas/os profissionais de saude de proposta de atividades educativas participativas para
usudrias do servico baseadas em metodologias ativas. Os dois momentos aconteceram na
propria unidade de satde, na sala destinada a reunides, e seguiram o mesmo ritual:
acolhimento com cartaz de bem vindas/os ¢ uma cuidadosa selecao musical instrumental,
dindmica de apresentagdo/integracao, técnica de relaxamento e um lanche para favorecer
a coesdo do grupo, servido apos os encontros, por determinacao da equipe.

A seguir, descrevemos as etapas segundo ordem de realizagdo. E importante
ressaltar que, nesse processo, contei com a colabora¢ao de uma enfermeira discente do
curso de doutorado em enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal
da Bahia (EEUFBA) e de duas discentes de graduag¢do em enfermagem da Universidade
de Pernambuco- UPE. Todas as falas foram gravadas e as observagdes registradas em

diario de campo.

Primeira oficina: A educacio em saude que pratico

Esta oficina teve como objetivo promover reflexdo e discussdo com equipe
multiprofissional da ESF sobre praticas educativas desenvolvidas com mulheres usudrias.
Os/as participantes foram acolhidos/as e convidados/as a se acomodarem na sala de
maneira confortdvel e agradavel, com as cadeiras dispostas em circulo.

Na entrada, receberam um crachd com nome escolhido pelo/a participante e
escrito com letras grandes, para facilitar o registro e organiza¢do dos dados pela
pesquisadora. Todos/as preferiram manter seu proprio nome nos encontros, mas na
transcri¢do das oficinas foram utilizados nomes ficticios, a fim de preservar suas
identidades. Inicialmente, foram esclarecidos os objetivos e aspectos €ticos da pesquisa,
realizada leitura e explicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE
(APENDICE A), com posterior assinatura e consentimento de cada participante. Apos,

foram solicitados/as a preencher a ficha de identificacdo.
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Em seguida foi firmado e fixado na parede acordo de convivéncia entre o grupo:
desligar ou manter no modulo silencioso o celular; evitar saidas da sala, salvo em extrema
necessidade; levantar a mao e dizer o nome antes de falar (para facilitar a identificagdo
na transcri¢ao), respeitar a fala do/a outro/a e manter em sigilo todas as informagdes e
experiéncias compartilhadas naquele ambiente.

A dinamica de apresentagdo/integracao eleita foi a “dinamica do barbante”, que
possibilitou perceber a importancia do trabalho em equipe e da interdependéncia das
fungdes entre profissionais. Em seguida foi realizada uma técnica de relaxamento
“sentindo minha respira¢ao”, por uma das colaboradoras. SO entdo iniciamos a etapa
desenvolvimento do tema, seguindo o roteiro construido para a primeira oficina.

Apos alguns minutos de introspeccdo necessarios para reflexdo sobre o tema
proposto segundo um roteiro de questdes, o grupo foi convidado a registrar suas respostas
em folhas de cartolina, colocando-se a disposi¢do canetas hidrograficas, para que
registrassem sinteticamente suas respostas sobre a quem ¢ a mulher que frequenta aquele
servigo de saude, sendo as cartolinas com as questdes e as respostas afixadas na parede,
formando um painel.

Dando prosseguimento, foi iniciada a socializa¢do das experiéncias. O grupo leu
suas respostas e ampliou a discussao falando sobre a realidade vivenciada com criticas ao
modo de organizagdo do servigo, que cria dificuldades para o desenvolvimento de
atividades educativas, bem como expuseram as concepgdes € modos de viabilizagdo
possiveis.

Nas etapas finais, foi realizada uma avaliag¢do da oficina, solicitando ao grupo que
avaliassem o momento com uma palavra, explicando. Posteriormente, realizamos a
dindmica do abrago coletivo com o objetivo de finalizar a atividade e promover a
interacdo e a afetividade entre a equipe. Por fim, foi proporcionado um momento de

descontragdo com oferta de um lanche.

Segunda oficina: Construindo caminhos da educac¢io em saude para mulheres

O objetivo deste segundo encontro foi construir junto com a equipe
multiprofissional, propostas de praticas educativas participativas para usudrias da ESF.
Inicialmente os/as participantes foram acolhidos/as com musica ambiente e cartaz de
boas-vindas, recebendo o crachd preenchido no primeiro encontro. Em seguida, foram

convidados/as a se acomodar na sala de maneira confortavel, dispostos/as em circulo.
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ApOs a técnica de relaxamento “Sentindo o meu corpo relaxar” foi realizada a
dindmica de integracdo “O espelho” selecionada por despertar a valorizagdo de si e
estimular o encontrar-se consigo € com seus valores.

Em seguida foi desenvolvido o resgate da oficina anterior. Para isso, foram
preparados previamente, dois painéis com os temas que foram valorizados pelo grupo
para educacdo em saide com mulheres, bem como recorte de falas que identificam tais
temas, atentando-se para registrar fala de todas as pessoas. Ao lado dos depoimentos
usamos nomes ficticios, para que percebessem como seriam identificadas/os na pesquisa.

Apos leitura e reflexdo dos pontos, solicitamos as/aos participantes, que
registrassem, a partir das falas, temas que que consideram importantes para uma proposta
de educacdo em saude com mulheres usudrias da ESF em que atuam, registrando em
tarjetas de papel A4. Os /as participantes preferiram, ao invés de escrever, falar
diretamente. Por decisdo unanime do grupo, foi elaborado um painel de papel madeira
que foi fixado na parede em local visivel, em que as colaboradoras iam registando todas
as sugestoes.

Posteriormente, foi solicitada a leitura em voz alta por um/a participante, ¢ que
identificassem os temas que se aproximavam, a fim de agrupar em blocos as temadticas
semelhantes. O tema sexualidade no ciclo vital da mulher foi estratificado em cada fase
da vida, pelo proprio grupo, justificado pelas especificidades de cada uma delas e por
terem identificado demandas diferenciadas para cada fase, o que requer abordagem de
subtemas e métodos adequados. Tendo em vista a énfase e a rica discussdo que o tema
gerou, resultou na categoria empirica, Sexualidade na adolescéncia como demanda
para educacio em saude, objeto de um dos artigos apresentados nos resultados dessa
pesquisa.

Em outro momento, foi solicitada a formagado de pequenos grupos, atribuindo a
cada um tema para pensar propostas de educacao em satide. As/os participantes optaram
por realizar a atividade no grande grupo, sob justificativa de ser mais interessante e
otimizar o tempo. Assim, o grupo indicou metodologias educativas possiveis de serem
desenvolvidas para cada tema. As sugestdes feitas pelas/os profissionais resultaram em
uma proposta educativa para mulheres usuarias da ESF, que, para fins de sistematizagao,
foi organizada, em conjunto com as/os participantes, em quadro sinoptico, que compde
resultados da categoria empirica Proposta da equipe multiprofissional para acoes
educativas com mulheres usuarias da ESF.

Dada a relevancia da proposta para o grupo, e por julgarmos ter potencial para
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transformar e qualificar o cuidado a satide de mulheres no ambito da aten¢do primadria a
saude, resultou na elaboracdo de um manuscrito que compora capitulo de livro em fase
de planejamento pelo Grupo de Estudos sobre a Saide da Mulher (GEM) da EEUFBA,
linha de pesquisa mulher, género e saide. O mesmo ¢ apresentado mais adiante nos

resultados desse estudo.

6.7 ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

O material empirico foi analisado por meio da técnica de Analise de Discurso
segundo Fiorin (2003). Para esse autor, o discurso € uma posi¢do social, cujas
representacOes ideoldgicas sdo materializadas na linguagem. Por meio de elementos
linguisticos usados pelos/as falantes com a finalidade de expressar seus pensamentos, a
partir dos quais é possivel identificar sua visao interior e exterior de mundo e sua forma
de agir sobre ele. A fala é a exteriorizacdo psicofisico-fisiologica do discurso, ela é
rigorosamente individual, pois sempre é um eu quem toma a palavra e realiza o ato de
exteriorizar o discurso.

Os discursos sao construcdes sociais organizadas com base em imagens, ideias,
representacdes que as pessoas constroem acerca do mundo a partir das suas experiéncias,
sendo suas crengas e valores inconscientemente incorporados e naturalizados. Dessa
forma, o discurso se caracteriza como uma posicdo social, cujas representacdes
ideoldgicas sdo materializadas na linguagem (FIORIN, 2003).

A Andlise de Discurso proposta por Fiorin contempla as seguintes etapas:

1) Leituras sucessivas do texto completo, tentando localizar todas as

recorréncias, isto €, figuras (elementos concretos) e temas (elementos
abstratos) que conduzem a um mesmo plano de significacdo, de modo a
garantir a coeréncia.

2) Agrupamento dos dados segundo os elementos significativos (figuras ou

temas) que se somam ou se confirmam num mesmo plano de significados.

3) Depreensdo dos temas centrais com formulacdo de subcategorias que levam a

construgdo de uma ou mais categorias empiricas centrais a serem analisadas.

4) Analise e discussao das categorias empiricas orientadas pelo eixo tedrico, em

articulagdo com a literatura pertinente.
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6.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O estudo encontra-se de acordo com os referenciais basicos da bioética,
apresentados pela Resolugao 466/96 do Conselho Nacional de Saude, que incorpora, sob
a otica do individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética:
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, visando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito & comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.
Inicialmente, o projeto foi submetido a Plataforma Brasil para obtengao de parecer pelo
Comité de Etica em Pesquisa, aprovado sob o nimero 815.565 em 01 de Outubro de 2014.
Somente apds essa aprovacao € que teve inicio a fase de coleta de dados.

As/os colaboradoras/es da pesquisa foram esclarecidas/os quanto aos objetivos e
relevancia do estudo e quanto aos aspectos éticos respeitados: foram assegurados o direito
de decidir livremente quanto a participagdao no estudo, inclusive de desistir a qualquer
momento sem que haja prejuizos para o mesmo; garantia de anonimato e
confidencialidade das informagdes pelo uso de nomes ficticios. Foi solicitada gravacdo e
registro de todas as etapas da pesquisa por meio de gravadores de voz e registro em livro
de anotagdes, sendo as/os participantes identificadas/os com nomes ficticios.

Os resultados do estudo serdo publicados em meios de divulgagao cientifica como
seminarios, foruns, congressos e periddicos cientificos; que o material empirico
produzido sera arquivado por cinco anos e ficard a disposi¢do para dirimir eventuais
davidas ou questionamentos que venham ocorrer; ap6s esse periodo serd destruido. Foram
esclarecidos, ainda, os possiveis riscos da pesquisa, considerando o desconforto que
poderiam sentir ao compartilhar sua vivéncia/experiéncia e relatar informacgdes pessoais
ou confidenciais com o investigador. Aceitando participar do estudo, os/as participantes
foram convidadas/os a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no qual

consta o registro das questdes éticas mencionadas.

6.9 LIMITACOES DA PESQUISA

E importante destacar que foram identificadas limitagdes no transcorrer da
pesquisa, todavia, ndo interferiram no alcance dos objetivos e a pesquisa oferece subsidios
para repensar o campo da educacao em saude sob diferentes prismas, ao tempo em que
pede novas investigagcdes no sentido de transformar o educar em satide para as mulheres

em uma pratica participativa, transversal e transformadora.
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Um aspecto que constituiu limitagdo foi a impossibilidade de insercao prévia das
pesquisadoras e colaboradoras no cotidiano das/os profissionais no servico em estudo,
sobretudo no que tange a vivéncia das praticas educativas com mulheres na realidade em
questao. Inserir-se no cotidiano dessas equipes seria importante para melhor compreender
a dinamica de funcionamento do servigo, o modo como as atividades se organizam, o
nivel de entrosamento e comunicacdo entre profissionais das diferentes equipes e dessas
com as mulheres usudrias, o relacionamento estabelecido entre mulheres e profissionais,
e os instrumentos disponiveis para viabilizar a¢des baseadas em metodologias mais
participativas.

Outra consideragdo que precisa ser feita estad relacionada ao fato de que a proposta
de educacdo em saude para as mulheres, construida pelas/os profissionais, teve origem
nas concepcoes dessas/es sobre o que entendem ser demandas das mulheres no servigo de
saude, sem a participacdo das mulheres. Todavia, sdo fruto de inquietagdes do cotidiano,
construidas a partir de praticas concretas e validadas coletivamente. Assim propuseram
um plano educativo baseado em métodos participativos, em que se busca garantir o
protagonismo e a voz das mulheres.

Isto se deu em consequéncia da impossibilidade de formagdo de grupo de
mulheres diante de tempo exiguo para a pesquisa, sendo realizada somente com
profissionais, o que estava previsto para etapa posterior. Ressaltamos que, por conhecer
o servico como docente, vinha contactando profissionais que se mostravam
interessadas/os em discutir questdes que levantdvamos em campo relativas a educagao
em saude.

Com isso, sugere-se realizagdo de novas pesquisas que levem em consideragao os
aspectos citados no cendrio estudado e afirma-se que essas limitagdes ndo retiram do
presente sua relevancia e suas contribui¢cdes para o campo cientifico em estudo e, mais
especificamente, para impulsionar novas reflexdes e transformacdes nas praticas

educativas do servigo.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo serdo apresentados a seguir sob a forma de trés artigos
cientificos e um capitulo de livro. O primeiro, intitulado Limites do modelo biomédico
as praticas educativas com mulheres, teve por objetivo conhecer a realidade vivenciada
por equipes multiprofissionais da Estratégia Satide da Familia no tocante ao
desenvolvimento de atividades de educa¢do em saude com mulheres. O segundo artigo,
¢ denominado Resisténcia de mulheres ao modelo biomédico de educacao em saude,
que buscou descrever concepgoes e praticas de profissionais da ESF sobre educacao em
saude na atencdo a mulher; e analisar os relatos profissionais sobre educagcdo em saude
sob o enfoque da integralidade do cuidado.

O terceiro artigo ¢ intitulado Sexualidade na adolescéncia como demanda para
educacio em saude, teve por objetivos promover reflexdo e discussdo com profissionais
de saude da ESF sobre demandas de mulheres adolescentes no ambito da sexualidade que
requerem educagdo em saude e analisar as demandas apresentadas sob a perspectiva de
género. Por fim, o capitulo de livro, nomeado Trabalho educativo com mulheres:
proposta de equipe multiprofissional, ¢ uma proposta de educacdo em saude baseada

em metodologias ativas direcionadas as demandas das usudrias da ESF.
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7.1 ARTIGO 1

O artigo Limites do modelo biomédico as praticas educativas com mulheres
foi elaborado a partir das instru¢des as/aos autoras/es para publicacdo e apresentacdo a
Revista Brasileira de Enfermagem (REBEn), o6rgao oficial de publicacdo da
Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEn) cuja missdo ¢ divulgar a producdo
cientifica das diferentes areas do saber que sejam do interesse da Enfermagem, incluindo
a que expresse o projeto politico da Associacdo. Disponiveis no link:

http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm.
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LIMITES DO MODELO BIOMEDICO AS PRATICAS EDUCATIVAS COM
MULHERES

LIMITS OF THE BIOMEDICAL MODEL EDUCATIONAL PRACTICES WITH
WOMEN

LIMITES DEL MODELO BIOMEDICO EL PRACTICAS EDUCATIVAS CON

MUJERES
Priscylla Helena Alencar Falcdo Sobral®
Edméia de Almeida Cardoso Coelho?
Mariza Silva Almeida®

RESUMO
Objetivo: conhecer a realidade vivenciada por equipes multiprofissionais da Estratégia
Satde da Familia no tocante ao desenvolvimento de atividades de educagdo em saude
com mulheres. Método: pesquisa exploratéria de natureza qualitativa, tendo
integralidade como eixo teodrico. Utilizou-se oficina de reflexdo como técnica para
producao do material empirico, sendo analisado pela técnica de analise de discurso.
Resultados: a reprodugdo do paradigma biomédico na organiza¢ao do servigo e nas
praticas de saude, a gestdo autocratica e a prioridade para o alcance de metas limitam o
trabalho educativo com mulheres na perspectiva emancipatoria distancia o cuidado da
integralidade. Conclusiio: reorientar as praticas educativas exige de trabalhadores/as,
usudrias e gestores/as disponibilidade para mudanga dos modos tradicionais de gestdo e
de atencao adotados. Requer também romper com o paradigma biomédico que orienta a

formagdo em saude. Com isso, € possivel construir a integralidade nas agdes de saude.

Descritores: Educacdo em Satde; Estratégia Saude da Familia; Assisténcia Integral a

Saude da Mulher
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Enfermagem da Universidade Federal da Bahia. Autora para correspondéncia. priufalcao@gmail.com

3 Enfermeira. Doutora em enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
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INTRODUCAO

A Atengdo Bésica (AB) caracteriza-se por um conjunto de agdes individuais e
coletivas que abrangem a promocdo e a prote¢do da saude, prevencdao de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos e manutencao da saude. Seu
objetivo ¢ desenvolver aten¢do integral que impacte na situagdo de satide e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades.

Teoricamente, deve ser desenvolvida por meio do exercicio de praticas
democraticas e participativas de cuidado e gestdo, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacdes de territorios definidos, considerando a dinamicidade existente no
territdrio em que vivem. Para tanto, conta com tecnologias de cuidado complexas e
variadas que auxiliam no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
frequéncia e relevancia, com o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de
satide ou sofrimento devem ser acolhidos".

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) tem a Estratégia Saude da Familia
(ESF) como tatica prioritaria de expansao, consolidacao e qualificacdo da atengéo basica.
Espera-se que essa estratégia seja capaz de indicar problemas e solugdes para uma dada
populagéo, a fim de renovar e produzir instrumentos alternativos aos existentes e capazes
de resolver os problemas de salde das pessoas, que nao sao suficientemente respondidos
pelo modelo biomédico®.

As proposicdes politicas que orientam a PNAB e a ESF buscam transformar o
tradicional modelo sanitério brasileiro, curativo e individual, em um modelo de salde
voltado para as coletividades, centrado na familia e na comunidade. Contudo,
observacdes empiricas indicam que as préaticas cotidianas de trabalho nas ESF continuam
permeaveis ao modelo tradicional biomédico que tem corrompido o processo de trabalho
cotidiano e limitado a realizacdo de praticas participativas, inclusivas e mais coerentes
com essa proposta.

Estudos demonstram fragilidades no potencial da PNAB para promover mudancas
nas praticas assistenciais e evidenciam que as agdes continuam predominantemente
centradas no médico, no tratamento e na reabilitacdo de doencas, com déficits no trabalho
em equipe®. Identifica-se a significativa influéncia do modelo hegeménico nas praticas
assistenciais e, apesar de existirem propostas e politicas contra hegemonicas, ha
importantes dificuldades para sua implementac&o®.

Ao longo da histéria, a formagdo de profissionais de saide nos moldes do
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paradigma dominante tem contribuido e sustentado a manutencao do modelo assistencial
biomédico nos diferentes niveis de atencao a saude. Desse modo, a ESF tem enfrentado
dificuldades para se consolidar, de forma que ainda ndo foi possivel romper com o
tradicionalismo biomédico que orienta a organizagdo das praticas e o funcionamento dos
servigos de saude.

Assim, a atencdo a saude nos servicos de atengdo basica tem produzido resultados
divergentes do que se espera para a ESF, tendo em vista a desvalorizagao da participagdo
popular e profissional na producdo da satide. Para Costa®, esse envolvimento s6 é
possivel pelo processo dialogico entre saberes populares e técnicos, considerando que
essa participagdo so serd efetiva quando orientada pelas praticas cotidianas dos servigos
Entre elas, se insere a educacdo em saude como uma atribui¢do comum aos membros das
equipes, sendo um forte componente das a¢des desenvolvidas na ESF.

No contexto da atencao a satide no ambito do SUS, as mulheres se destacam como
as principais usuarias dos servicos nos diferentes niveis hierarquicos, de forma que
buscam os servigos ndo s6 para o seu proprio atendimento mas, sobretudo, como
acompanhantes de criangas, familiares e pessoas de seu convivio. Mesmo que a ESF tenha
ampliado o acesso das mulheres aos servigos publicos de saude, essas experiéncias tem
se dado em meio aos limites impostos pela descontinuidade das agdes e das equipes e aos
déficits de infraestrutura?.

No campo da satde da mulher, atualmente, a Politica Nacional de Atenc¢ao Integral
a Satde da Mulher (PNAISM), propde que atividades educativas fagcam parte do escopo
de agdes direcionadas as wusudarias da atengdo basica e que essas promovam
empoderamento para participacdo ativa nos processos decisorios relativos ao cuidado
com sua saude. Todavia, observa-se que as proposigdes politicas da ESF ndo tem se
concretizado nas praticas de atengdo a mulher, j4 que a sobreposi¢do da clinica e a
desvalorizagdo dos processos educativos sdo problemas contemporaneos. Pesquisas
indicam que as mulheres tem se distanciado da ESF pela baixa resolutividade de suas
acoes, descontinuidade das suas equipes, falta de recursos e pela manuten¢ao do modelo
técnico nas praticas de atengio®.

Ao desenvolver educagdo em saltde tanto no contexto individual quanto no
coletivo, profissionais que atuam na ESF se deparam com limitagdes, entre as quais
resisténcia a mudanga para um novo modelo assistencial; falta de perfil de profissionais
para trabalhar na perspectiva da ESF; insuficiéncia de recursos humanos; influéncia da

gestao sobre a realizagdo do trabalho; falta ou ma distribui¢do dos recursos, sejam eles
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fisicos, materiais ou financeiros; e inadequacdo da estrutura fisica ©.

Destaca-se, ainda, a limitada capacidade de escuta das necessidades dos/as
usuarios/as por parte de muitos profissionais, que ndo reconhecem as demandas mais
subjetivas, ndo organicas, como uma demanda legitima aos servicos de saude (7.
Contribui para essas limitagdes a insuficiéncia da formacdo académica, também
influenciada pelo modelo hegemonico, para o trabalho com a comunidade e o desestimulo
em adotar a educacdo em satide como estratégia para a promocao da satde na pratica
profissional !V,

Desse modo, a educagdo em saude se sobressai como estratégia de cuidado com
potencial para transformar o cuidado a mulher na ESF e para inserir a mesma nos
processos de busca pela saide enquanto agentes de mudanga de suas condigdes. No
entanto, as praticas cotidianas na ESF tem demonstrado a escassez de iniciativas
educativas nessas perspectivas e que tenham mulheres e suas demandas como prioridade.

Transformar essa realidade requer, antes de tudo, a compreensao dos fatores que
obstaculizam a consolidag@o do processo educativo como instrumento de empoderamento
e cidadania, e como um componente fundamental da integralidade. Assim, esse estudo foi
desenvolvido com o objetivo de conhecer a realidade vivenciada por equipes
multiprofissionais da ESF no tocante ao desenvolvimento de atividades de educagdo em

saude com mulheres.

METODO

Trata-se de estudo exploratorio de natureza qualitativa, desenvolvido em unidades
da ESF de municipio do interior pernambucano, € que tem a integralidade como eixo
teorico. No presente estudo, orientamos nosso olhar pela integralidade defendendo-a
como “a concretizagao de praticas de aten¢do que garantam o acesso das mulheres a agdes
resolutivas construidas segundo as especificidades do ciclo vital feminino e do contexto
em que as necessidades sdo geradas. Nesse sentido, o cuidado deve ser permeado pelo
acolhimento com escuta sensivel de suas demandas valorizando-se a influéncia das
relacdes de género, raga/cor, classe e geracao no processo de saude e de adoecimento das
mulheres” (2, Essa perspectiva considera a integralidade dimensio indispensavel as
praticas de cuidado as mulheres na ESF, de modo que se mostra como principio Util para
as analises realizadas.

Participaram deste estudo nove trabalhadoras/es atuantes em quatro equipes

multiprofissionais de saude da familia. Entre ela/es uma enfermeira, um médico, um
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cirurgido dentista, uma auxiliar de saude bucal (ASB), uma técnica de enfermagem e
quatro agentes comunitario/as de saude (ACS).

Optou-se pela oficina de reflexdo para produgdo do material empirico. Por meio
da producao coletiva de conhecimentos, essa técnica permite problematizar e refletir
sobre o cotidiano das mulheres, sendo adequada para se trabalhar questdes ligadas as
praticas educativas em saude desenvolvidas com usuarias da ESF!3. A oficina foi
desenvolvida mediante as etapas de apresentagdo e integragdo; desenvolvimento do tema;
socializagdo das experiéncias; sintese; avaliagdo; descontracdo/ relaxamento!'¥. Teve
duragdo de trés horas, durante as quais os discursos foram registrados em diario de campo
e por gravador de voz. Utilizou-se nomes ficticios para resguardar o anonimato das/os
participantes.

A oficina foi nomeada “A educacdo em saude que pratico” e teve como objetivo
promover reflexdo e discussdo com equipe multiprofissional da ESF sobre préticas
educativas desenvolvidas com mulheres na ESF e resultou neste artigo.

O material empirico foi analisado pela técnica de analise de discurso segundo
Fiorin'®. O discurso se constitui numa posi¢io social cujas construgdes ideoldgicas sdo
materializadas na linguagem, sendo revelada pela analise a visdo de mundo dos sujeitos
enunciadores. A operacionalizagdo dessa técnica seguiu as etapas propostas pelo autor:
leitura de todo o texto para localizar os elementos concretos e abstratos que conduzem a
um mesmo plano de significados; agrupamento dos temas parciais de acordo com os
elementos significativos que se somam ou se confirmam formando subcategorias
empiricas; formulagdo de categorias empiricas centrais. Uma delas ¢ apresentada e
analisada neste artigo em articulacdo com a literatura pertinente.

Respeitou-se todos os preceitos da resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, referente as normas éticas de pesquisas envolvendo seres humanos. A participagao
foi livre e voluntaria, mediante consentimento informado e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Contou, ainda, com aprovagao prévia do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia,
pelo parecer 815.565, emitido em 01 de Outubro de 2014.

RESULTADOS
Profissionais que participaram do estudo concentraram suas falas nas dificuldades
em desenvolver atividades educativas, sendo a estrutura fisica inadequada um dos

obstaculos. Embora a unidade seja destinada a atengao bésica na perspectiva da ESF, em
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que a integralidade ¢ eixo norteador, a organizagdao do servico revela ter suas bases no
modelo clinico, em que o espago fisico ¢ estruturado para agdes técnicas, individuais,
realizadas em consultérios.

[Educacdo em saude] pra isso tem que ter meios, tem que ter
possibilidades [...] € dificil, vocés falam em educagao em saude e como
€ que eu posso seguir se ndo tem os meios, né? [...] A gente vé que
realmente tem muitos temas interessantes, mas infelizmente nao pode
ser executado, € so falado (Carla, TE).

Ha problema também de espaco fisico, né? [...] precisaria, ndo tem um
espaco fisico. Vocé vé, aqui ndo tem uma sala, certo? Nao tem um local
de reunido, porque a gente tem de referéncia uma populagdo bastante
consideravel, as outras AME tem um espaco. (Davi, M)

A gente tentou formar o grupo de gestantes. Se acabou justamente por
espaco. Trazia a gestante, ai quando chegava pra fazer o exercicio, era
desconfortavel, deixava elas incomodadas, entdo o espaco fisico
também conta bastante. (Antonia, ACS)

O modo como se organizam as praticas na ESF constitui barreira para agoes
educativas e as dificuldades sao traduzidas como impossibilidades pelas/os profissionais.
No servigo, multiplas demandas de diferentes grupos em que se interseccionam o
bioldgico e o social disputam espago em meio a um fragil sistema, cujo desequilibrio
entre oferta e demanda se faz evidente retratando praticas em contexto que nao facilita
resolubilidades. Todavia, a sobreposi¢ao da rotina clinica a outras agdes se encontra em
desacordo com a integralidade do cuidado e, sem iniciativas para mudanga, profissionais
buscam justificar praticas que limitam o acolhimento e a escuta e, assim, ndo constroem
saidas para qualificar o cuidado.

No dia da gestante tem menino batendo na porta com diarreia, o outro
que faltou ao trabalho vem inventar que t4 doente pra pegar um
atestado, o paciente psiquiatrico que tomou o ultimo haldol e amanha
ndo tem e vem pedir a receita, t4 entendendo? Ai o sistema € bruto,
minha filha! (Davi, M).

Depende muito do dia, da quantidade, entendeu? quando € pré-natal
[...], que tem nove, dez gestantes, tento fazer o méximo que eu posso na
parte assistencial da enfermagem [...] alguma coisa que eu perceba que
ela precisa de uma orientagdo, eu tenho que lembrar pra orientar
depois|...] dependendo da orientagdo, vai tomar muito tempo e eu tenho
as outras pra atender [...] num dia de preventivo, eu ter dez pra fazer
correndo, ndo da tempo dar abertura pra conversar com elas, entendeu?
(Marta, E).

Nos depoimentos a seguir, a falta de apoio matricial, de reconhecimento e de
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valorizacao do trabalho realizado na ESF constituem fatores que desmotivam as equipes
ndo sO para realizar educagdo em saide, mas para demais praticas cotidianas. Em
consequéncia a0 modelo de atencdo centrado na queixa, no individual e na falta de
integragdo ha a fragmentagdo das praticas, ao tempo em que o distanciamento entre
cuidado e gestdo reafirma a hegemonia de sistemas que historicamente estruturam a
atencdo a saude. Tanto o apoio da gestdo quanto o apoio da comunidade sdo referidos
como necessarios para o desenvolvimento de um trabalho de qualidade:

[...] sem apoio do gestor, ndo vai. Mas a que me refiro ao apoio do
gestor? a vocé dizer: olha, a gente vai seguir uma linha pra que dé certo
[...] tem apoio logistico para vocé chamar o pessoal e passar um video,
tem apoio logistico suficiente pra vocé€ mostrar um cartaz, mostrar um
album, entregar um material de apoio a ela e dar continuidade a isso. E
dizer: ndo, hoje ¢ terga-feira, hoje eu sé vou fazer acdo educativa [...]
(Davi, M)

A ateng@o basica cobra muito. De certa forma ndo nos retribui, nao
reconhece o trabalho que a gente faz com tanto sacrificio. A gente
depende muito do apoio da instituicao [...] a partir do momento que a
secretaria de satide desse mais espacgo, condi¢des de trabalho pra que a
gente pudesse desenvolver nossas atividades.... (Antonia, ACS)

A falta de apoio e de reconhecimento profissional se mantém no depoimento a
seguir destacado por uma ACS:

E o reconhecimento profissional, né? Quem ¢ que ndo gosta de ouvir
dizer assim: Parabéns! Vocé desenvolveu um bom trabalho. Todo
mundo gosta de receber um elogio. Falta esse reconhecimento da
institui¢do, ndo €7? [...] tanto apoio financeiro como apoio. Vocé€ nao tem
esse apoio! (Antdnia, ACS)

Ressaltam também o trabalho orientado para a quantidade em detrimento da
qualidade, com prioriza¢do da produtividade e imposi¢do de um cronograma de carater
inflexivel que compromete a qualidade do trabalho:

[...] mesmo que vocé queira dar uma assisténcia aquela pessoa, vocé
ndo tem como [..] Se vocé passar meia hora numa visita, sua
produtividade [...] a questdo ¢ quantidade ndo ¢ qualidade [...] precisa
atender o cronograma que ¢ imposto. Entdo assim, hd uma série de
cobrangas e tudo isso impede um bom desenvolvimento do trabalho [...]
(Antonia, ACS)

[...] elas s6 vem pra unidade quando € pré-natal por que tem que ser
aqui, preventivo, a consulta médica, né? O tratamento curativista. [...]
se eu nao vou pra area, no final do més a minha produgao € zero ou um
ou dois, entendeu? De terca a sexta ¢ na area pra ter produtividade.
(Marta, E).
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DISCUSSAO

O modelo biomédico tem influenciado a formagao profissional, a organizacao dos
servigos ¢ a producdo de conhecimentos e praticas de saude. Foi reconhecido e
incorporado pelos servigos de saude pelos seus beneficios para promover o alivio da dor
e o tratamento de diversas doencas. No entanto, suas caracteristicas tem sido alvo de
muitas criticas, sobretudo por estar centrado no individualismo, na pratica curativa, no
tecnicismo, no intervencionismo; na medicalizacdo, na especializacdo, e na
desvalorizagdo dos determinantes sociais do processo saude-doenca‘!®).

A emergéncia desse modelo de atengdo ¢ frequentemente associada a publicagao
do Relatodrio Flexner, em 1910, que desencadeou profunda reforma no ensino médico na
América do Norte, estendendo-se a outros campos de conhecimento e consolidando a
arquitetura curricular que hoje predomina na rede universitdria dos paises
industrializados!”.

A ESF se constitui em uma das principais tentativas de supera¢ao dos problemas
decorrentes desse modelo de atengdo, ainda predominante no pais, e também de busca da
implementag¢do dos principios do SUS. Apesar de essa estratégia se apresentar como €ixo
estruturante do processo de reorganizagdo do sistema de satide e de estar baseada em
propostas politicas contra hegemonicas, sdo muitas as dificuldades para sua implementa-
¢do. Mesmo com os movimentos de redemocratiza¢ao da satde, que culminaram com a
conquista politica e juridica do SUS, na conjuntura atual ainda ndo se conseguiu romper
a l6gica convencional da formacao profissional e das praticas de saude.

Como importante atribui¢ao das equipes de ESF, a educagdo em satide pode ser
entendida como um processo de construcao e de reconstru¢do do conhecimento, com
enfoque em acdes que auxiliem na cidadania, na autonomia do cuidado as pessoas, grupos
e comunidades, bem como no exercicio do controle social. Para isso, as praticas
educativas em satde sdo preconizadas numa 6tica dialogica, emancipadora, participativa,
criativa e ancorada na subjetividade, aproximando-se do pensamento educacional
freireano!¥,

Neste estudo, a perspectiva de trabalho educativo com mulheres circunscrita ao
espaco da unidade de satide e sob os limites j& indicados evidencia a desvalorizagdo de
trabalhos coletivos em espagos comunitarios. Acrescenta-se a isso a organizagdo do
servico em questao que reafirma o modelo biomédico, reproduzido na estrutura fisica
destinada ao atendimento individual e que ndo abre caminho para constru¢do de

consciéncia critica e de mobilizagdo para a satide como direito de cidadania.
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A inexisténcia de espago fisico apropriado na ESF foi recorrente nos discursos
como barreira ao desenvolvimento de agdes educativas coletivas, além da escassez de
recursos materiais e audiovisuais. Resultados encontrados na literatura mostram que,
tanto no contexto individual quanto no coletivo, profissionais que atuam na ESF tem se
deparado com dificuldades no planejamento e execugio de agdes educativas ©- 11 1920),
Entre elas, citam-se o acimulo de fungdes burocraticas e administrativas, a prioridade
para o cumprimento de metas, a falta de espago adequado!V, a grande demanda do servigo
que gera ordem de prioridade para o atendimento clinico, € a auséncia de recursos técnicos
para otimizar a comunicagdo entre ESF e usuarios/as®?.

A inexisténcia de recursos audiovisuais € materiais didaticos para educagdo em
saude nas ESF ¢ uma realidade, contudo esse déficit ndo pode ser limitante do
desenvolvimento de praticas educativas. Equipamentos tecnoldgicos citados por
profissionais podem nao ser simbolicamente visiveis para as usudrias. Essa simbologia
talvez esteja na escuta de seu contexto de vida, de experiéncias de outras pessoas vivendo
em situagdes semelhantes. Reflexdo e discussdo podem proporcionar ao grupo
crescimento e desenvolvimento de processo de aprendizagem de satde e cidadania. Para
1sso, ¢ importante que a ESF ndo se restrinja a tais recursos e se integre as formas de
comunicagio da comunidade local ??.

A sobreposicdo da clinica nas praticas profissionais também pode ser
consequéncia da valorizacdo da cultura curativista por usudrias/os da ESF, resultado da
intensa medicalizacdo a que todos/as fomos submetidos/as, profissionais e usuario(a)s
dos servicos de satde, principalmente no século passado!?. A crenga do/a usuario/a que
a procura pelo servico deve ser motivada por doenca ou sintoma ¢ uma barreira as praticas
educativas, j4 que inexiste interesse e envolvimento de usudria/os com a equipe,
dificultando o desenvolvimento efetivo de atividades propostas para a promocao da
satude'’.

Entre as barreiras operacionais, a gestdo também apresenta forte influéncia sobre
a realizagdo do trabalho educativo. Entende-se por gestdo do trabalho no setor ptblico de
saude, o esfor¢co do Estado, nos diferentes niveis de governo, de regulagdo das relagdes
sociais de trabalho, capacitacdo e formagao profissional de agentes sociais e criagdo de
condi¢des adequadas de trabalho. O conjunto desses fatores deve dar suporte a um
processo de trabalho diferenciado, que determina mudanca no modelo assistencial no
sentido de ofertar uma Aten¢do Primaria a Saude (APS) resolutiva e de qualidade e de

uma agio voltada para o campo social®. Um dos aspectos considerados nos depoimentos
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analisados na nossa pesquisa, diz respeito a insatisfacdes das equipes com a gestdo das
Unidade de Satude da Familia em estudo.

No presente estudo, a pratica de gestdo e a forma de organizacdo do trabalho
descrita nos discursos se distanciam da integralidade como norteadora ja que o processo
de trabalho ¢ marcado pela centralizagdo e inflexibilidade, com priorizacao do
cumprimento de metas e a producdo do cuidado em sua dimensdo técnica sem apoio as
equipes na construgdo de praticas educativas em geral, particularizadas neste para as
mulheres.

Isso indica que o processo de trabalho na ESF e seu gerenciamento ainda se dao
nos marcos do modelo difundido por Taylor que se baseia, entre outras caracteristicas, no
estabelecimento de metas de produtividade e na dificuldade de comunicagdo entre os
diferentes niveis hierarquicos de uma organizacio®¥.

Em recente entrevista concedida a Righi®, Gastio Campos afirma que as
estratégias de gestdo em saude, nos sistemas nacionais de satde e no mundo, foram muito
influenciadas pelo taylorismo que, em nome da ciéncia e do conhecimento, padroniza e
transforma o trabalho em linhas de producao, reduzindo o/a trabalhador/a em saude ao/a
repetidor/a de diretrizes e protocolos. No entanto, complementa que ainda que seja o
paradigma dominante de gestdo, essa tradicdo nunca conseguiu se impor completamente
na saude.

E preciso ter em mente que esse paradigma traduz um sistema de poder que
promove descompromisso e alienacdo entre a maioria dos/as trabalhadores/as. Nessa
perspectiva, o processo de trabalho centrado em procedimentos e ndo na producdo de
satude tende a diluir o envolvimento das equipes com os/as usuarios/as®®. Com isso, a
logica gerencial tradicional ndo oferta espagos para reflexdo e constru¢do compartilhada
de intervengdes, instituindo uma hierarquia de poder verticalizada®?.

Considerando o exposto, o trabalho orientado para a produtividade por metas ¢
uma realidade vivenciada pelas/os participantes e foi referido como obstaculo a
concretizagdo de praticas educativas para mulheres no cotidiano do trabalho na ESF.
Profissionais se sentem cobrados/as pelos/as gestores/as, desmotivados/as e admitem que,
mesmo percebendo a necessidade de prestar um atendimento mais qualificado de escuta
e orientacdo frente as demandas das mulheres, isso nao ¢ feito devido a priorizagdo do
alcance de metas e de atividades administrativas.

O reconhecimento do trabalho do/a ACS representa estimulo para a continuidade

de suas acdes de maneira criativa, valorizando seus saberes e praticas. No presente
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estudo, os depoimentos denunciam a falta de reconhecimento e de apoio por parte de
gestores/as ¢ a desvaloriza¢do do trabalho de base comunitéria e coletiva, o que gera
desmotivacao para o trabalho em geral e para atividades educativas em especifico.

A significacdo que esse/a trabalhador/a faz do seu trabalho e a ldgica imposta,
expressam-se na cobranca de produtividade por metas, ritmos excessivos e prazos curtos,
somados a execugdo de tarefas superpostas e sem planejamento cronoldgico. Isso faz com
que os/as ACS se percebam como trabalhadores/as pouco reconhecidos/as e pouco
valorizados/as®®. Nesse contexto, importa lembrar que a trajetéria de constituicio dos
ACS enquanto categoria profissional foi marcada por indefini¢cdes e conflitos, de forma
que a regulamentacdo da profissdo s6 aconteceu uma década apds sua criacdo, em 1991,
com o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS)@”.

Suas atribuicdes consistem em promover a integracdo da equipe de saide com a
populagdo; trabalhar com adstricao das familias em base geografica definida; desenvolver
agoOes educativas individuais e coletivas com as familias; realizar e atualizar os cadastros;
orientar as familias quanto a utilizagdo dos servicos de satde disponiveis; desenvolver
atividades de promocdo da satde, prevencdo das doengas e agravos e de vigilancia a
saude, mantendo a equipe informada sobre as familias em situagdo de risco; acompanhar,
por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua responsabilidade‘?).

Essa amplitude de fungdes situa o/a ACS como trabalhador sui generis, pois
transcendem o campo da satde e exige-lhes aten¢do a multiplos aspectos das condi¢des
de vida da populagdo. Sua identidade comunitaria e a importincia do seu papel social
os/as diferenciam dos demais trabalhadores da saude, principalmente ao atuarem como
mediadores entre as distintas esferas de organizagdo da vida social, ajudando a abrir as
portas da solidariedade comunitaria e facilitando o acesso aos direitos sociais®?.

Assim, € possivel identificar duas dimensdes principais na proposta de atuagao
para o/a ACS: uma mais estritamente técnica, relacionada ao atendimento aos individuos
e familias, a intervengao para prevencao de agravos ou para o monitoramento de grupos
ou problemas especificos, e outra mais politica, porém ndo apenas de solidariedade a
populacdo e de inser¢do da saide no contexto geral de vida, mas também no sentido de
organiza¢do da comunidade e de transformacio destas condi¢des®).

Contudo, sua atuagdo ¢ constantemente conflituosa, ja que a proximidade com
os/as usudrios/as favorece ao envolvimento com seus problemas, que também afetam
esses/as trabalhadores/as, e pelas constantes cobrangas para a resolu¢ao de problemas cuja

solugio muitas vezes ultrapassa sua governabilidade®?. Essas dimensdes e conflitos do
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trabalho dos/as ACS podem ser observados nos discursos analisados.

Interessa-nos destacar que no municipio em que a pesquisa foi realizada ha
incentivo de gratificagdo por produtividade para a/o ACS, com valor final dependente de
metas mensais a serem alcangadas e variavel de acordo com desempenho individual. Esse
tipo de incentivo corresponde a adogao por parte do/a gestor/a municipal de mecanismos
de valorizagdo do/a profissional da ESF. Uma pesquisa de abrangéncia nacional revelou
que os/as ACS s3o a categoria profissional para qual gestores/as oferecem maiores
gratificacdes?.

E preciso entender, portanto, que a énfase na compreenséo do trabalho do ACS e,
de forma geral, da equipe multidisciplinar, a partir de sua dimensdo de produtividade,
pode ocasionar distor¢des na qualidade do trabalho, muitas vezes ndo perceptiveis aos
proprios profissionais. Continuar atuando nessa perspectiva pode trazer consequéncias
para a qualidade do trabalho educativo, que se dilui diante da priorizacao do alcance de
metas®?,

Caminhar na direcdo da integralidade, implica em mudancgas no ambito da gestao
no sentido de valorizar, incentivar e prover condi¢des ao desenvolvimento de praticas
educativas com mulheres tanto nos limites da Unidade de Satde da Familia (USF) quanto
em espagos comunitarios. Tais mudangas requerem um movimento conjunto entre
gestores/as e trabalhadores/as no sentido de valorizar o tempo dedicado as agdes de
promoc¢ao da satde, deslocando praticas tradicionais cristalizadas no nucleo de suas
formagdes para a incorporacdo de uma perspectiva mais relacional, interativa,
contextualizada e em consondncia com as demandas mais subjetivas das mulheres.

A integralidade, portanto ndo ¢ um caminho alternativo ¢ o caminho para a
materializag¢do de politicas de saude pelo exercicio do acolhimento, da garantia de acesso,
da responsabilizacdo com resolubilidade, construindo-se vinculos. A educacdao em satde
nessa perspectiva aproxima pessoas, estimula a reflexdo e a acao e estabelece parcerias.
Para tanto, faz-se necessario gestdo compartilhada disposta a se reerguer sob novos
pilares, em que dialogam profissionais do cuidado, usudrias/os e gestoras/es. Nessa
perspectiva, ndo ha espago para o modelo hegemodnico, de modo que ter a integralidade
como norteadora implica em nova visdo de mundo que redefine organizagdo de servigos,

praticas e relacoes.

CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo insere-se em realidade que contradiz os principios e diretrizes
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propostos pelo SUS para a concretizagdo da ESF como estratégia contra hegemonica de
atencdo a saude, portanto nega a integralidade. Os resultados indicam a reprodugdo do
paradigma biomédico na organizag¢do do servico e na produgao das praticas de satde, bem
como a manuten¢do dos processos de trabalho e de gestao do servigo orientados para a
oOtica autocratica de base taylorista.

Na realidade estudada, a manutencao desses modelos tem dificultado o trabalho
educativo com mulheres na perspectiva emancipatoria e participativa e distanciado o
cuidado da integralidade. A inexisténcia de intervengdes educativas ¢ justificada,
sobretudo, pela estrutura fisica do servico e pelo modelo de gestao ambos atendendo ao
modelo clinico individual, que inviabiliza o coletivo.

A desvalorizacao do trabalho profissional, a falta de apoio logistico e a prioridade
para a produtividade foram citados como fatores de desmotivagdo para o trabalho na ESF
e como dificuldades para o trabalho educativo com as mulheres. Soma-se a isso a gestao
centralizada e hierarquizada adotada pelos/as dirigentes. Diante disso, forma-se um
ambiente de desestimulo e descrédito para o trabalho educativo, que se dilui diante da
prioridade para o alcance de metas.

A ESF tem a superacdo da cultura biomédica como desafio primordial para a
transformacao desse cendrio e para a constru¢io de praticas integrais. Contudo, isso ndo
sera possivel sem que também haja a reorientacdo dos processos de ensino-aprendizagem
na formagdo de profissionais da satde, ainda influenciado por esse paradigma. Assim,
transformar a formagdo e a atencdo a saude sao movimentos simultaneos e
complementares. Uma alternativa a essa transformagdo ¢ a inclusdo de metodologias
ativas no processo de formagdo profissional e a incorporagao da Educagcdo Permanente
como forma de qualificacdo de trabalhadores/as para o desenvolvimento das
competéncias exigidas ao trabalho na ESF.

Nesse sentido, enfatizamos a responsabilidade dos servicos e de gestores/as do
sistema de saude com a continuidade da formagao das/os trabalhadoras/es da atengao
basica. Para além das limitagdes existentes na formacdo académica, considera-se
necessario um olhar diferenciado, por parte das pessoas que gerenciam as unidades
basicas de aten¢do a saude, com a responsabilidade ética e politica de instrumentalizar
técnica e pedagogicamente as/os profissionais para a complexidade do trabalho na ESF e
para a tarefa basilar de educar em saude.

Esse debate nos leva a algumas reflexdes: o que a gestdo do SUS tem feito para

qualificar seus/ suas trabalhadores/as? Que estratégias tem utilizado para aperfeigoar as
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potencialidades de profissionais da atengdo basica em favor da coletividade? A
inexisténcia de trabalhos que priorizam a educacdo em saude na ESF ¢ realmente uma
consequéncia da escassez de recursos e déficits estruturais? Por que profissionais e
gestores/as ndo tem valorizado a educacao em saude enquanto elemento estruturante das
agoes de cuidado na ESF?

Desse modo, acredita-se que reorientar as praticas desenvolvidas na conjuntura
analisada exige de trabalhadores/as, mulheres (e usudrios/as, num contexto mais amplo)
e gestores/as da atencao basica a aposta na mudanga dos modos tradicionais de gestao e
de atencao adotados. A partir disso, sera possivel reorientar o trabalho educativo com as
mulheres na ESF e desenvolver praticas educativas mais horizontais, dialdgicas e
participativas, capazes de impactar na resolu¢do de problemas e que sejam sensiveis as
demandas das mulheres.

Operacionalizar a integralidade, portanto, implica em mudangas das praticas e dos
processos de trabalho individual e em equipe para a produgdo de cuidado humanizado,
ético e resolutivo. Essas mudangas exigem esfor¢o e compromisso conjunto de
trabalhadores/as, usudarios/as e gestores/as para revisdo de valores, paradigmas e

construcdo de estratégias mais participativas e integradoras.
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O artigo “Resisténcia de mulheres ao modelo biomédico de educacio em
saude” foi elaborado a partir das instrugdes as/os autoras/es para publicacdo e
apresentacao aos editores da Interface- Comunicacio, Saude, Educacio, uma
publicacdo interdisciplinar, trimestral, editada pela UNESP (Laboratorio de Educacdo e
Comunicac¢ao em Saude, Departamento de Saude Publica, Faculdade de Medicina de
Botucatu e Departamento de Educacao, Instituto de Biociéncias de Botucatu), dirigida
para a Educagdo e a Comunicacao nas praticas de saude, a formagao de profissionais de
saude e¢ a Saude Coletiva em sua articulagdo com a Filosofia, as Ciéncias Sociais ¢
Humanas Disponiveis no link: http://interface.org.br/wp-

content/uploads/2015/01/Interface Author-Guide-portugues-Final.pdf.
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RESUMO

A pesquisa teve como objetivos conhecer concepgdes e praticas de profissionais da
Estratégia Saude da Familia sobre educagdo em satde na atencdo a mulher e analisar os
relatos sob o enfoque da integralidade. E do tipo exploratéria, qualitativa e foi
desenvolvida sob o eixo teorico da integralidade. Participaram 14 profissionais da equipe
multiprofissional. O material empirico foi produzido por meio de oficinas de reflexdo e
analisado pela técnica de andlise de discurso. Quando existentes, as atividades educativas
se dao sob influéncia do modelo biomédico, com utilizagdo de mecanismos de poder para
garantir a participagdo. Ha resisténcia das usudrias a praticas educativas sob esse modelo,
que tem inviabilizado o trabalho educativo emancipatorio e participativo e distanciado o
cuidado as mulheres da integralidade. E necessario esforco e compromisso de
trabalhadores/as, usuarios/as e gestores/as para revisdo de valores, paradigmas e
construgdo de estratégias mais participativas e integradoras.

Palavras- chave: Modelo Biomédico; Educacao em Satude; Atengao a Saude da Mulher;
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Educagao emancipatoria; Integralidade do Cuidado.

RESUMEN

La investigacion orientada a describir los conceptos y practicas de los profesionales de la
estrategia de salud de la familia en la educacion para la salud en la atencion a la mujer y
analizar los informes bajo el enfoque de integralidad. Es de tipo exploratorio, cualitativo,
bajo el eje teodrico de integridad. 14 equipo multidisciplinar profesional particip6. El
material empirico fue producido a través de talleres y analizado por analisis de discurso.
Cuando sea posible, las actividades educativas tienen lugar bajo la influencia del modelo
biomédico, con el uso de mecanismos de poder para garantizar la participacion. Hay
resistencia de los usuarios de las practicas educativas bajo este modelo, que ha
abandonado la labor educativa participativa y emancipadora y alejado de las mujeres de
cuidado de la integridad. Esfuerzo y compromiso se requiere de trabalhadores/as,
usuarios/as y administradores/as para la revision de valores, paradigmas y la construccion
de estrategias mas participativas e integradoras.

Palabras clave: modelo biomédico; Educacion para la salud; Atencion a la salud de las

mujeres; Educacion emancipadora; Integralidad del cuidado.

ABSTRACT

The research aimed to describe conceptions and practices of professionals in the family
health strategy on health education on attention to the woman, and analyze the reports
under the focus of completeness. Is exploratory, qualitative type, under the theoretical
axis of completeness. 14 professional multidisciplinary team participated. The empirical
material was produced through workshops and analysed by analysis of speech. When
available, the educational activities take place under the influence of the biomedical
model, with use of power mechanisms to ensure participation. There is resistance from
users the educational practices under this model, which has abandoned the emancipating
and participatory educational work and distanced the care women of completeness. Effort
and commitment is required of workers, users and administrators to review of values,
paradigms and construction of more participative and integrative strategies.

Keywords: biomedical model; Health education; Attention to women's health;

Emancipatory education; Completeness of the care.
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INTRODUCAO

Descreve-se educacdo em saide como um processo de construcdo e de
reconstru¢do do conhecimento, com enfoque em acdes que auxiliem na cidadania, na
autonomia do cuidado as pessoas, grupos € comunidades, bem como no exercicio do
controle social. Para isso, as praticas educativas em saide sao preconizadas numa oOtica
dialogica, emancipadora, participativa, criativa e ancorada na subjetividade inerente aos
seres humanos, aproximando-se do pensamento educacional freireano'.

A educacdo em saude ¢ um forte componente das atribui¢des das Equipes de
Satde da Familia (ESF) e tem como uma de suas principais caracteristicas o
desenvolvimento de a¢des educativas grupais, que possam interferir no processo de satde
e adoecimento da populacdo. Tem como pressupostos: desenvolvimento da consciéncia
critica das pessoas quanto a sua inser¢ao social ¢ a suas condigdes de vida e saude;
compartilhamento de conhecimentos que derivem das experiéncias; potencializagcdo de
processos coletivos para organizar ¢ concretizar agdes de mudanga. Pretende ir além de
uma perspectiva preventiva e de uma abordagem diretiva, ampliando-se na dire¢do de
uma praxis construtiva, pautada no desenvolvimento do dialogo?.

No campo da satde da mulher, o Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher (PAISM) e, na atualidade, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), propdem atividades educativas centradas na participagdo ativa das
mulheres nos processos decisorios relativos ao cuidado a sua saude. No entanto, observa-
se que as proposicdes politicas ndo se concretizam nas praticas de atengdo a mulher no
cotidiano da ESF, onde frequentemente tem-se encontrado sobreposicao da clinica e
desvalorizagao dos processos educativos nas acdes de cuidado. Pesquisas apontam que as
mulheres tem se distanciado da ESF pela baixa resolutividade de suas agdes,
descontinuidade das equipes, falta de insumos e a manutencdo do modelo técnico nas
praticas de atengio’.

Profissionais de satide tem demonstrado a limitada capacidade de escuta das
necessidades dos/as usuarios/as, e ndo tem reconhecido as demandas mais subjetivas, nao
organicas, como uma demanda legitima aos servicos de satide’. Contribui para essa
limitacdo a insuficiéncia da formagao académica para o trabalho com a comunidade e o
desestimulo em adotar a educacao em saude como estratégia para a promocgao da saude
na prética profissional®.

Com base no exposto, a educacdo em saiude € proposta como um dos eixos a

nortear as praticas com perspectiva de reorientar o cuidado a mulher na ESF. No
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transcorrer das experiéncias profissionais das pesquisadoras com mulheres usuarias da
ESF, as limitagdes existentes para praticas educativas sistematicas sempre existiram. A
falta de espacos de escuta e reflexdo com os diversos grupos, seja por dificuldades
inerentes ao processo de trabalho, seja por indisponibilidade profissional, ¢ motivo de
constante inquietagao.

Observacdes empiricas nos mostram que a inexisténcia de iniciativas educativas
participativas contribui para a manutenc¢ao da cultura curativista nos servigos de satde,
de modo que agdes orientadas por essa logica nao tem respondido as necessidades e
demandas das mulheres nem produzido impactos na melhoria do estado de satide desse
grupo. Ainda que esse seja um problema constantemente abordado e diagnosticado em
pesquisas, faltam estudos que promovam intervengdes voltadas a mudanga dessa
realidade.

Diante da relevancia do tema e do interesse em debater o processo educativo com
mulheres no ambito da ESF, este estudo teve como objetivos conhecer concepgdes e
praticas de profissionais da ESF sobre educa¢dao em satde na aten¢do a mulher; e analisar
os relatos profissionais sobre educacdo em satde sob o enfoque da integralidade do

cuidado.

METODO

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, de abordagem qualitativa, que tem
integralidade como eixo tedrico. Como um principio norteador do SUS, a integralidade
tem no campo das praticas um espago privilegiado para a materializacdo da satide como
direito e como servigo. Como eixo norteador de uma politica, deverd ser construida
cotidianamente, na permanente democratizacdo das interacdes entre as pessoas,
sustentada por valores emancipatdrios que garantam a autonomia, exercicio da
solidariedade e reconhecimento da liberdade de escolha do cuidado e da satde que se
deseja obter’.

Nesse sentido, a integralidade ¢ um principio que permite compreender, apreender
e responder as demandas de satde das pessoas como também de grupos sociais ho-
mogéneos, devendo ser assumida com perspectiva de didlogo entre diferentes sujeitos e
entre as diferentes formas de perceber suas necessidades de satide®.

No ambito da atencdo as mulheres, orientamos nosso olhar pela integralidade
defendendo-a como “a concretizacdo de praticas de atencdo que garantam o acesso das

mulheres a agdes resolutivas construidas segundo as especificidades do ciclo vital
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feminino e do contexto em que as necessidades sdo geradas. Nesse sentido, o cuidado
deve ser permeado pelo acolhimento com escuta sensivel de suas demandas valorizando-
se a influéncia das relagcdes de género, raca/cor, classe e geragcdo no processo de saude e
de adoecimento das mulheres™. Essa perspectiva considera a integralidade dimenso
indispensavel as praticas de cuidado as mulheres na ESF, de modo que se mostra como
principio util para as andlises realizadas.

O estudo contou com a participagdo de 14 profissionais da Estratégia Saude da
Familia (ESF) de um municipio no interior de Pernambuco, atuantes em equipes
multiprofissionais de saude da familia. Entre ela/es duas enfermeiras, dois médicos, um
cirurgido dentista, uma auxiliar de satide bucal, uma técnica de enfermagem e sete agentes
comunitario/as de saude (ACS).

Todas/os foram caracterizada (o)s por meio de formulério de identificacdo, de
autoria das pesquisadoras. As/os participantes da pesquisa tinham idade entre 28 e 54
anos. Quanto aos niveis de escolaridade, seis tinham nivel superior completo, cinco
ensino médio completo e trés tinham ensino superior incompleto. Apenas uma das
enfermeiras e um dos médicos citaram ter pos-graduacdo nas areas de Satide Publica e de
Medicina da Familia, respectivamente. O tempo minimo de atuacdo no servico foi de trés
meses € 0 maximo de vinte e dois anos. Apenas nove profissionais afirmaram realizar
trabalho educativo com mulheres, sendo a palestra o método predominantemente adotado
para esta pratica na ESF em estudo, citada por seis profissionais.

O material empirico foi produzido por meio de uma oficina de reflexdo. Oficinas
foram escolhidas como técnica de produgdao do material empirico por serem espagos de
aprendizagem e de produgdo coletiva do conhecimento, e por ser método de trabalho
capaz de promover reflexdo e discussido de questdes ligadas ao cotidiano de mulheres'®.
Por ser técnica problematizadora da realidade, considerou-se adequada para se trabalhar
questdes ligadas as praticas educativas em saude desenvolvidas com mulheres usuarias
da ESF.

A oficina foi desenvolvida seguindo as etapas de apresentacdo e integracao;
desenvolvimento do tema; socializacdo das experiéncias; sintese; avaliagdo;
descontrac¢do/ relaxamento. Utilizou-se um gravador de voz para registro dos discursos
que foram transcritos na integra. As falas foram identificadas com nomes ficticios para
manter o anonimato das/os participantes.

O objetivo da oficina foi promover reflexdo e discussdo com equipe

multiprofissional sobre praticas educativas desenvolvidas com mulheres na ESF,



19

nomeada “A educagdo em saude que pratico” e resultou neste artigo. O material empirico
foi analisado pela técnica de analise de discurso segundo Fiorin'!. Para esse autor, o
discurso ¢ uma posi¢do social, cujas representacdes ideoldgicas sdo materializadas na
linguagem, enquanto o texto ¢ individual, estruturando-se em niveis de abstragdo
crescente. Na leitura do texto, o que € percebido imediatamente esta no nivel da aparéncia,
e, para se chegar ao nivel mais abstrato, sdo estudados os elementos discursivos, sendo
revelada a visdo de mundo das pessoas inscritas nos discursos.

Para operacionalizacdo dessa técnica, foram seguidas as etapas propostas pelo
autor: realizar leituras de todo o texto para localizar os elementos concretos (figuras) e
abstratos (temas) que conduzam a um mesmo bloco de significados; agrupar as
informacdes de acordo com os elementos significativos (concretos e abstratos) que se
somam ou se confirmam num mesmao plano de significados; depreender os temas centrais
para a formulacéo de categorias empiricas a serem analisadas em articulacdo com o eixo
tedrico e a literatura pertinente.

Esse estudo atendeu ao rigor cientifico e aos preceitos éticos exigidos pelo
Conselho Nacional de Saude de acordo com a resolugao 466/2012 do Ministério da
Saunde, referente as normas éticas de pesquisas envolvendo seres humanos, garantindo o
anonimato, a privacidade, a participacdo voluntaria e a utilizagdo cientifica dos
resultados. A participacao foi livre e voluntaria mediante leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelas/os participantes, com aprovagdo prévia do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal

da Bahia, mediante Parecer de nimero 815.565, emitido em 01 de Outubro de 2014.

RESULTADOS

As atividades educativas referidas por profissionais no nosso estudo se dao no
formato de palestras e orientagdes individuais. Ao se referirem as praticas educativas que
exercitam pontualmente, demonstram a incorporacdo de um modelo de educagdo em
saude de base tecnocrata, em que predomina o mondlogo profissional e a unilateralizagao
do saber. Ha, portanto, convergéncia com a orientacdo da pratica clinica, negando-se as
usuarias a oportunidade de reflexdo e de discussdo sobre a realidade, o que abriria
caminhos ao empoderamento.

[...] Formar grupos de mulheres gravidas [...] € uma fase da vida que a
mulher ta muito sensivel e é mais facil vocé passar informagdes ¢ ela
reter essas informacdes [...] se fosse possivel, porque aqui ¢ complicado
formar grupo. (Jodo, D)



80

[...] eu s6 consigo orientar nas minhas visitas domiciliares, eu sempre
oriento, vou todo més com orientacado [...] (Ruth, ACS)

Impossivel dar uma palestra educativa com um ntimero grande de
pessoas [...] enquanto os pacientes estdo esperando os médicos
atenderem, uma das técnicas ta 1a orientando as pacientes [...] acho que
uma maneira de dar mini palestras educativas e aproveitar esses
momentos. (Maria, ASB)

A responsabilidade por nao haver atividades educativas sistematicas ¢ atribuida as
mulheres, ao afirmarem que elas ndo se interessam. Desse modo, profissionais da
unidade se isentam e justificam de diferentes maneiras, conforme se pode ler a seguir:

Entdo, comega assim, a populagdo, no geral, ndo gosta! Nao quer! Ela
[a mulher] ndo quer esperar meia hora para ouvir alguém orientando
ela, a grande maioria, ndo todas. E quando entram no consultério, ela ja
fica [...] de olho pra porta, s6 pra pegar a receita e sair [...] (Davi, M)

A maioria das mulheres vdo para as palestras, mesmo sem ta a fim de
ouvir aquele bla bla bla, mas elas vao por que no final elas querem a
prescrigao do anticoncepcional, do método, seja ele qual for [...] ndo
adianta vocé marcar palestra, falar todos os métodos e depois a pessoa
sim, eu quero... eu ndo posso dar! Vocé vai ter que marcar uma consulta
com o médico pra ele prescrever. Entdo, ai ela ja ndo vem [...] (Marta,
E)

Uma coisa que a gente percebe ¢ que depois da AME a demanda
aumentou bastante. Antes a gente fazia uma palestra na escola, a gente
fazia uma coisa ou outra, agora ... (Paula, TE)

[...] como eu ndo consigo fazer palestra aqui, vez por outra eu retino as
minhas gestantes na minha sala e falo em algum tema. (Rosa, E)

As relagdes de poder sdo evidentes nas estratégias utilizadas pela equipe para
garantir atividades educativas segundo a concepcdo das/os profissionais. Essas se
distanciam cada vez mais da integralidade, visto que a coercdo ¢ utilizada como estratégia
pelo grupo de participantes para conseguir trabalhar coletivamente a educagdo em satde,
nao s6 junto as mulheres, mas a outros grupos prioritarios na ESF:

O que foi que a gente fez? Desmembrou o grupo [se refere ao grupo de
hipertensos, que inclui mulheres] e tinha deles que chegava era assim:
eu sO vim... entdo o senhor volte, por que a gente ainda vai dar a
palestra, apos a palestra vai ter o lanche, apés o lanche a prescrigdo
médica. E a gente bateu o pé! Eles iam embora! [...] pois o senhor vai
marcar pro dia que abrir a agenda. O que que a gente conseguiu com
isso? Nao t4 um nimero imenso, mas a gente conseguiu firmar aquele
grupo, bem assim foi o grupo de crianga, bolsa familia... foi a chave na
minha area. Nao vai ndo pra puericultura? Nao... pronto! Tem bolsa
familia? Tenho. Vou notificar. Otimo! Todo més té 14 todos os 19, menor
de ano pela manha e os maior de ano a tarde. Mas, vocé tem que usar
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uma forma de pressdo. A comunidade é dessa forma... (Ant6nia, ACS).

A1l vocé leva merenda, faz sorteio de brinde pra atrair e elas ndo vao,
vai uma, vai duas, ¢ complicado.” (Marta, E)

DISCUSSAO

Historicamente, o paradigma hegemoénico tem influenciado a formagao
profissional, a organizacdo dos servigos, a producdo de conhecimentos e praticas de
saude. O modelo biomédico tem sua utilidade reconhecida por propiciar pronta
intervengao sobre as doencas, contudo tem sido criticado e repensado, sobretudo por estar
centrado no individualismo, no curativismo, no tecnicismo, no intervencionismo, na
medicalizagdo, na especializacdo, e na desvalorizagdo dos determinantes sociais do
processo saude-doenca'.

Essa perspectiva de atencdo exclui iniciativas que promovam a participagao
popular na promogao da saide e que valorizem as demandas individuais e coletivas por
acoes que extrapolam o plano da doenca. Esse modelo assistencial tem sobrevivido nas
praticas de atengio a saude mesmo apds a conquista do Sistema Unico de Satde (SUS),
com a implanta¢do e ampliacdo da ESF.

Assim, alguns desafios se colocam para equipes profissionais que atuam nos
niveis primarios de atengdo a saude, a exemplo da ESF. Entre os problemas a serem
superados, estdo as dificuldades que se tem apresentado ao trabalho em equipe e a
implantagdo da integralidade; a formagao profissional inadequada ou insuficiente para o
trabalho na satide da familia; as necessidades de superacdo dos déficits nas condi¢des de
trabalho; e o enfrentamento das relagdes assimétricas entre profissionais e usudrios/as'>.

No que se refere a educagdo em saide, o principal problema a ser transposto sao
as praticas orientadas pelo modelo hegemdnico, que prescreve a mudanga de
comportamentos individuais por meio da transmissao vertical de informagdes que ditam
hébitos a serem adotados para a manutengdo da satide'*. Essa légica reproduz um
processo educativo assimétrico entre profissionais e usudrios/as, j& que o conteudo
transmitido assume status de verdade absoluta, enquanto o/a usudrio/a ¢ visto/a como
carente de informagdes e tem sua experiéncia de vida e saber popular desvalorizados.

No entanto, para além das questdes estruturais e operacionais, uma analise
diferenciada mostra que o reduzido apoio recebido pelas equipes da ESF a realizacao das
acdes educativas na perspectiva da educacdo popular, se d4 em fun¢do da desvalorizagdo

da mediag@o educativa como possibilidade de instaurar novas relagdes e processos nas
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praticas de saude. Isso se torna mais evidente quando o conhecimento clinico e a formacao
académica sdo tomados como suficientes para a concretizacdo de praticas educativas,
dispensando a reflexdo metodolégica necessaria'’.

Os discursos analisados valorizam praticas educativas tradicionais, desenvolvidas
predominantemente no plano individual, em forma de palestras, com carater vertical,
informativo e prescritivo, baseadas em tematicas predefinidas com destaque para a saude
reprodutiva das mulheres. Esse modelo convencional, embora tenha sua utilidade, tem
encontrado resisténcia por parte de usudrias, pois se mostra descontextualizado e
desconsidera suas especificidades e necessidades de saude.

Essas praticas se distanciam da integralidade na atencdo a satde da mulher,
mantendo na invisibilidade as demandas emanadas dos contextos em que se estabelecem.
E, apesar de profissionais acreditarem na efetividade das agdes educativas individuais, o
que se tem observado na pratica € que as mudangas de comportamento assumem carater
transitorio e pouco resolutivo, ndo promovem transformagdes na condi¢do de saude das
mulheres, tampouco ajudam na constru¢do da consciéncia critica no processo de
autonomia para as decisoes sobre sua saude.

Exercitar a integralidade requer compreender a complexidade das pessoas que
utilizam os servicos, considerando o contexto em que se inserem e suas especificidades
na oferta de acdes de promogao, prevengdo, cura e reabilitacdo em busca de um cuidado
integral que seja o mais equanime possivel. Quando se fala em integralidade do cuidado,
¢ preciso entender que esse principio € contrario a abordagem fragmentaria e reducionista
das pessoas. Desse modo, quem executa agdes de cuidado precisa considerar a pessoa em
sua pluralidade e em sua totalidade, em busca de transcender a doenga e o sofrimento
manifesto e ter percepcdo ampliada de suas necessidades®.

Na opinido de Gomes'’, as dificuldades de atender a satide das mulheres de forma
integral sdo decorrentes das abordagens reducionistas; da descontextualizacdo da mulher
no campo das relacdes de género; do dominio quase que exclusivo da
heteronormatividade; de questdes estruturais que limitam o acesso a salde; e de
comprometimentos na quantidade e na qualidade da prestacdo dos servigos de satde. Isso
faz com que as mulheres usuarias continuem enfrentando cotidianamente dificuldades
para o atendimento de suas demandas, geradas em contextos de desigualdades sociais. E
preciso reconhecer que a reproducao das praticas nesses padrdes nao tem conseguido dar
conta da pluralidade de problemas vivenciados pelas mulheres nos diferentes niveis de

atencao a saude.
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A recusa das mulheres em participar das atividades educativas convencionais ¢
um indicativo da baixa resolutividade desse modelo nas respostas as suas demandas. Ha
o reconhecimento de que, quando ha o necessario apoio logistico, a condicdo de
desinteresse permanece, reafirmando que a educag¢do bancaria praticada por essas/es
trabalhadoras/es nao atende aos interesses das mulheres. Constata-se, portanto, que a
aceitacdo de uma nova perspectiva de cuidado, proposta pelas bases doutrinarias do SUS
e da ESF, que inclui a participagdo ativa em processos educativos direcionados a
emancipag¢do, autonomia e consciéncia critica das pessoas, nao tem se concretizado.

Esta conduta tem sido entendida, sobretudo, como um reflexo da formagao
profissional, pois o que se evidencia, na maioria dos estudos, ¢ que os cursos de graduagao
ainda conservam o modelo bancario de ensino, no qual se preserva a transferéncia do
conhecimento de forma fragmentada e verticalizada, havendo um descompasso entre os
curriculos das universidades e o atendimento de uma demanda para suprir as reais
necessidades sociais®.

Esse tipo de formacao constitui obstaculo ao pleno desenvolvimento do potencial
de profissionais de satude, pois considera a educagcdo como ato de depositar, transferir e
transmitir valores e conhecimentos para seres de adaptacdo e ajustamento, passivos,
ingénuos, acriticos e com poder criador minimo'®.

A sobreposicdo da clinica nas praticas profissionais também pode ser
consequéncia da valorizagdo da cultura curativista por usudrias/os da ESF, resultado da
intensa medicalizacdo a que todos/as fomos submetidos/as, profissionais e usuario(a)s
dos servigos de saude, principalmente no século passado'®. A crenca do/a usuério/a que a
procura pelo servigo deve ser motivada por doenca ou sintoma ¢ uma barreira as praticas
educativas, j4 que inexiste interesse e envolvimento de usudria/os com a equipe,
dificultando o desenvolvimento efetivo de atividades propostas para a promocao da
satde®.

Ante o exposto, mudangas curriculares sdo necessarias para transformar a visao
flexneriana da satde em uma proposta de producdo de cuidados, acolhimento e
humanizagio, questdes centrais no processo de reorientacio do trabalho em satide®”. Por
formarem profissionais que lidam com a satide e com a vida das pessoas, os cursos de
graduacao necessitam repensar a formagao e as praticas pedagdgicas, ainda inspiradas no
modelo hegeménico?!. Na visdo de Mendes, “diferentemente do que se tem encontrado
hoje, espera-se que a formagdo de profissionais da ESF seja radicalmente diferente,

inscrita num paradigma poés-flexneriano e focada numa visdo holistica e ndo prescritiva
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que é a base da aten¢do colaborativa e centrada na pessoa” %24

Assim, repensar reformas nos curriculos das profissdes da satide requer considerar
a necessidade de compatibilizar a formagdo as necessidades do campo pratico, que traz
complexas demandas nao organicas, sociais, coletivas e individuais, incapazes de serem
atendidas integralmente pelo paradigma biomédico.

Além das transformacdes no campo académico, podemos citar a importancia de
qualificar profissionais para o trabalho na ESF. Nesse contexto, a Politica Nacional de
Educagao Permanente em Saude ¢ proposta como acdo estratégica para transformar e
qualificar as agdes em saude, a partir da reestruturacdo dos processos e das praticas
pedagdgicas na formagdo dos/as profissionais de satude. Essa Politica busca aproximar a
educacdo da vida cotidiana, com o objetivo de transformar as situagdes diarias em
aprendizagem, por meio da analise reflexiva dos problemas da pratica?.

Outro aspecto da pesquisa que merece destaque € o uso da coercao silenciosa
pelas/os profissionais para estimular a participa¢do de usuarios/as no processo educativo
em saude. Mediante a falta de escolha, os grupos educativos formam-se por ameaga de
perder beneficios sociais, o que demonstra o desconhecimento das pessoas sobre seus
direitos e a falta de empoderamento para decidir sobre sua participagdo consciente nas
atividades. Considera-se esse tipo de recurso prejudicial, tendo em vista que a barganha
e a coer¢ao comprometem a participagdo, devendo ser desestimulados.

Além disso, refor¢a praticas como o clientelismo e o assistencialismo e, no
momento em que deixam de existir, o/as usuario/as ndo mais participam. Faz-se
necessario, dessa forma, que o processo educativo se dé de forma consciente, livre e por
opgdo de vivenciar a a¢io educativa®. E preciso reconhecer que essa estratégia reforca as
relacdes de poder que mantém as mulheres na situagdo de opressdo, condi¢des contrarias
aos ideais de liberdade e de emancipagdo, requisitos para praticas educativas
participativas e dialogicas aqui defendidas. Acreditamos que a educacdo deve ser um ato
coletivo, solidario, ndo impositivo e que a tarefa de educar se faz por meio de trocas entre
pessoas que devem ter suas distintas formas de conhecimento reconhecidas.

A educagdo em saude deve ser entendida como uma pratica integral que pode e
deve ser agregada as praticas de atencdo a saude em todos os momentos € espacos,
implementando-a como uma atividade que foca a interagdo entre os diferentes saberes e
enfatiza o vinculo com a comunidade®®. Nesse contexto, defendemos os ideais de
educagdo freireanos que tem a reflexao sobre a realidade e o didlogo como instrumentos

articuladores da troca de experiéncias entre educador/a e educando/a, com potencial para
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aprendizagem mutua por meio de processo emancipatorio.

Essa ideia propde a educacdo como uma relagdo critica-dialdogica em que a
liberdade ¢ um pressuposto fundamental que permite as pessoas problematizar sua
realidade e se tornar agentes de mudanga por meio de uma agdo consciente®>. Transpor
essa pedagogia para o plano das praticas educativas com mulheres na atengao bésica
significa transformar e superar as praticas tradicionais de cuidado por meio de relagdes
horizontais e dialdgicas entre os servicos de saude, os/as agentes que neles atuam e as
mulheres usuarias do sistema. Assim, planejar as acdes com base nas experiéncias das
mulheres ¢ valorizar suas condigdes concretas de existéncia e suas formas especificas de
saber, com potencial para transformar as agdes de cuidado e humanizar o processo

educativo em saude para mulheres, aproximando-se da integralidade.

CONCLUSAO

Na realidade estudada, a manutencao do paradigma biomédico na organizagdo do
servigo ¢ na producdo das praticas de saude tem inviabilizado o trabalho educativo com
mulheres na perspectiva emancipatoria e participativa e tem distanciado o cuidado as
mulheres da integralidade. A¢des educativas participativas ndo encontram espago nas
praticas de saude direcionadas as mulheres na ESF e sua inexisténcia parece nao afetar o
modelo que sustenta o servigo em estudo. Quando elas existem, tanto individual quanto
coletivamente, orientam-se pelo paradigma dominante com prioridade para ac¢des de
cunho informativo, cuja metodologia principal ¢ a palestra.

Nesse contexto, tem sido negligenciado o acolhimento das demandas mais
subjetivas das usudrias, com desenvolvimento de praticas que desconsideram a
complexidade e a diversidade de demandas e o contexto em que sdo geradas. Essa
proposta de trabalho tem sido rejeitada pelas usudrias, numa clara demonstragiao de que
o modelo convencional ndo tem atendido suas demandas. Dessa forma, a ESF tem na
superagao da cultura biomédica o desafio primordial para a transformagdo desse cenario
e para a construcdo de praticas que caminhem na dire¢do da integralidade.

Contudo, isso ndo sera possivel sem que também haja a reorientagdo dos processos
de ensino-aprendizagem na formacgao e na qualificacdo de profissionais da saude, ainda
influenciado pelo modelo médico assistencial. A nivel de gestdo e a curto prazo, para a
resolucao de algumas limitagdes encontradas na realidade em estudo, pode-se sugerir a
implantacdo de um nucleo de educag¢do permanente para profissionais da ESF, com

participagdo de gestores/as, coordenadores/as e profissionais, com desenvolvimento de
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atividades periddicas de qualificagdo em servigo, que considerem as particularidades de
cada equipe, de cada territorio e de suas coletividades.

Em nivel local, profissionais da ESF podem promover encontros com liderangas
comunitarias e representantes de grupos prioritarios, como no caso das mulheres, a fim
de desenvolver parcerias e viabilizar o trabalho educativo, buscando solugdes conjuntas
para as dificuldades encontradas ao desenvolvimento do trabalho educativo. A longo
prazo, essas parcerias podem ampliar-se a instituicdes académicas regionais para o
desenvolvimento de cursos de capacitagdo, aperfeicoamento e/ ou especializagdo em
Satde da Familia e areas tematicas de interesse local e regional.

Tais acdes seriam uma forma de a gestdo se comprometer com a capacitacao e
qualificacdo de seus/suas trabalhadores/as nao sé para o trabalho educativo, mas para as
competéncias gerais requeridas ao trabalho na atenc¢do bésica. Sdo iniciativas possiveis
de se concretizar e que podem transformar a ldgica da organizagao dos servigos e praticas
de saude locais, com possibilidades de abrangéncia para outras realidades regionais,
estaduais ou nacionais.

Essas mudancas exigem esforco e compromisso conjunto de trabalhadores/as,
usuarios/as e gestores/as para revisao de valores, paradigmas e construcdo de estratégias
mais participativas e integradoras. E necessario ter em mente que, para que as agdes sejam
sensiveis as demandas organicas e ndo organicas das usudrias, ¢ preciso abandonar
estratégias comunicacionais informativas e adotar métodos que valorizem o didlogo e a
escuta.

Quando a educagdo em saude problematiza e valoriza o contexto de vida das
mulheres, torna-se importante instrumento de empoderamento para promocao a sua
saude, por meio do qual € possivel alcangar a integralidade. Inserir a educagao em satde
nas praticas assistenciais de cuidado no ambito da ESF ¢ também uma forma de moderar
e fortalecer as mulheres na constru¢do de consciéncia critica para a autonomia,

reconhecimento e exercicio de seus direitos.
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7.3 ARTIGO 3

O artigo “Sexualidade na adolescéncia como demanda para educacido em
saude” foi elaborado a partir das instru¢des as/aos autoras/es para publicagdo e
apresentacao aos editores da Revista Latino Americana de Enfermagem, 6rgao oficial
de divulgac¢ao cientifica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo e do Centro Colaborador da Organizacdo Panamericana de Satde/ Organizacao
Mundial de Satde para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, disponiveis no

link: http://www.scielo.br/revistas/rlae/pinstruc.htm.
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RESUMO

Objetivo: promover reflexdo e discussdo com profissionais de satide da Estratégia Saude
da Familia sobre demandas de mulheres adolescentes no ambito da sexualidade que
requerem educagdo em saude e analisar as demandas apresentadas sob a perspectiva de
género. Método: pesquisa exploratoria, qualitativa, desenvolvida com 15 profissionais
de satide em unidade de Atendimento Multiprofissional Especializado. Utilizou-se oficina
de reflexdo para a producao do material empirico e anélise de discurso para anélise dos
dados. Resultados: As/os participantes elegeram o exercicio da sexualidade e seu
desfecho em gravidez como prioridade para educagdo em satide. Os resultados mostraram
que ha limites profissionais para reflexdes critico-emancipatoérias sobre sexualidade.
Conclusio: a proposta educativa elaborada pela equipe multiprofissional da ESF deve
ser precedida por um trabalho com a equipe, tendo em vista adolescentes poderem ser
constrangidas por julgamentos morais, segundo referéncia de quem as atende no servigo
de saude.

Descritores: Sexualidade; Educacdo em Saude; Estratégia Satide da Familia;
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Necessidades e Demandas de Servigos de Satde.

Descriptors: Sexuality; Health Educacion; Family Health Strategy; Health Services
Needs and Demands.

Descriptores: Sexualidad; Educacién em Salud; Necesidades y Demandas de servicios

de salud.

INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ a fase da vida entre a infincia e a idade adulta, caracterizada por
sucessivas mudangas de crescimento ¢ de desenvolvimento biopsicossocial, em que ¢
frequente o inicio da vida sexual. E um periodo em que se intensificam a descoberta do
proprio corpo e do prazer que culminam na formagao da identidade sexual. Portanto, uma
fase que deve ser compreendida e acompanhada pela familia, escola e Estado em contexto
que proporcione o desenvolvimento do/a adolescente.

Nesse periodo de muitas transformagdes, adolescentes precisam de apoio,
compreensdo e informagdes claras. Necessitam, ainda, da garantia de suporte afetivo e de
espagos permanentes para questionamentos, reflexdes e didlogos, que favorecam o
desenvolvimento de seu potencial como um ser social'. No entanto, a realidade que se
coloca para tal grupo ¢ dicotomica: de um lado, a superexposicao do corpo e da se-
xualidade e de outro, um moralismo que impede que o assunto seja discutido
profundamente e contribua para a formacio de consciéncias e opinides>.

Para Guacira Louro® a construgio da identidade de género e “das sexualidades d4-
se através de inumeras aprendizagens e praticas, insinua-se nas mais distintas situagoes,
¢ empreendida de modo explicito ou dissimulado por um conjunto inesgotavel de
instancias sociais e culturais”. Trata-se de um processo dindmico e inacabado do qual

fazem parte a familia, a escola, a igreja, as instituicdes legais e médicas e que ¢
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influenciado pelos contextos social, cultural e histérico em que a sexualidade, essencial
na constitui¢do da personalidade historica e social das pessoas, estd sujeita a mudancas
temporais®.

Desse modo, entende-se a sexualidade como um processo simbdlico e historico,
em que a identidade de uma pessoa ¢ materializada na forma como ela vive as questdes
de trato intimo, consideradas as questdes morais e €ticas do grupo social em que se
insere’. Nas diferentes possibilidades de expressdo da sexualidade humana, jovens se
mostram sem a devida informagdo, destacando-se a pouca participacdo da familia e da
escola como instituigdes primeiras a contribuir por meio da educagdo sexual. No ambito
da atencdo a saude, tem destaque a rede de atencdo basica que deveria oferecer suporte
educativo e acesso aos meios de protecdo a saude de adolescentes no exercicio da
sexualidade.

Apesar dessa assertiva ¢ comum que pais € maes se sintam despreparados/as e
transfiram a educagdo sexual de filhos/as para a escola ou outras institui¢des. Contudo,
apesar de suas proposi¢des politicas e pedagdgicas, os setores educacionais se mostram
ineficientes em cumprir esse papel, tal qual pais e maes. A sociedade, por sua vez, oferece
informagdes pouco precisas e nem sempre confidveis®’.

Tais dificuldades em orientar as/os jovens no campo da sexualidade, pela omissao
ou disseminagdo equivocada de informacgdes pelas instancias citadas, expde esse grupo a
comportamentos sexuais de risco, o que, aliado as diferentes maneiras como cada um/a
vivencia o adolescer, amplia suas vulnerabilidades. A gravidez precoce, as doencas
sexualmente transmissiveis, 0 aumento a exposi¢ao ao HIV/ AIDS, o uso de drogas e a
exposicao a violéncia sdo exemplo de problemas prevalentes que tem comprometido a
saude fisica, sexual e emocional desse grupo e que tem preocupado as autoridades

publicas.
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E nesse contexto que profissionais de saude se destacam, tendo fundamental
importdncia no que diz respeito a promocdo da satde sexual e reprodutiva de
adolescentes. Tendo em vista as especificidades desse grupo, para que o exercicio da
sexualidade se dé com protecdo a saude, a Estratégia Saude da Familia (ESF) se configura
como facilitadora da informagdo e do acesso a meios que promovam a saude e reduzam
vulnerabilidades, sob os principios do Sistema Unico de Saude (SUS). Apesar desse
entendimento, na pratica adolescentes sao invisibilizadas/os ndo sendo reconhecidas suas
especificidades etérias, o que acarreta atencao a satide descontextualizada e desconsidera
suas particularidades.

No tocante as agoes de saude, sexualidade, corpo e gravidez precoce sdo tematicas
relevantes, de modo que refletir e discutir sobre esses temas ¢ necessario tanto para ajudar
adolescentes a vivenciar melhor o processo de adolescer, quanto para instrumentalizar
pais/maes e educadores/as para abordarem o tema. Entende-se que, para isso, o didlogo ¢
fundamental e precisa ter carater acolhedor, ser informativo e ser utilizado pela escola,
familia e profissionais de saide. Desse modo, a educagdo em saude, como um dos eixos
a nortear as praticas de cuidado a diferentes grupos na ESF, mostra-se essencial para
trabalhar questdes referentes a sexualidade na adolescéncia.

Entende-se Educagdo em Satde como “um processo sistemdtico, continuo e
permanente que objetiva a formagdo e o desenvolvimento da consciéncia critica das
pessoas, estimulando a busca de solugdes coletivas para os problemas vivenciados e a sua
‘participagio real’ no exercicio do controle social” 8. Essa representa um conjunto de
praticas pedagdgicas e sociais, de conteudo técnico, politico e cientifico, que no ambito
da ateng¢do a satide devem ser vivenciadas e compartilhadas por trabalhadores/as da érea,
pelos setores organizados da populacio e consumidores de bens e servicos de saude®. Tais

praticas devem orientar-se por metodologias ativas, baseadas no dialogo critico e
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reflexivo, capaz de promover a autonomia e abrir espagos para o empoderamento no
cuidado a satude individual e coletiva de modo autdonomo visando a resolucao de conflitos.

Considerando a relevancia da temdtica e com intuito de contribuir na
instrumentalizagdo de profissionais da ESF para ampliar e qualificar o cuidado a
adolescentes, este artigo teve por objetivos promover reflexdo e discussdo com
profissionais de saude da ESF sobre demandas de mulheres adolescentes no ambito da
sexualidade que requerem educagdo em satde e analisar as demandas apresentadas sob a

perspectiva de género.

METODO

Trata-se de estudo exploratério de natureza qualitativa, que tem género como
categoria analitica, considerando ser género “um elemento constitutivo de relagdes
sociais baseado nas diferencas percebidas entre os sexos, como também uma forma
primeira de significar as relagdes de poder” (p.14). E por esse meio que o poder é
articulado nos diferentes espagos sociais € seu uso como categoria explicativa de analise
permite operar mudancas e sair da polaridade essencialista e a-historica. Assim, o eixo de
reflexdo sobre as relagdes entre homens e mulheres passa a ter como foco as construgdes
culturais, sociais e historicas das relagdes de género’. Tendo em vista sexualidade se tratar
de uma tematica historicamente construida com transversalidade de género, considera-se
pertinente seu uso como categoria de analise no presente estudo.

Participaram da pesquisa 14 profissionais da Estratégia Satde da Familia (ESF)
de um municipio do interior de Pernambuco, com representacdo das quatro equipes
multiprofissionais de salide da familia atuantes em uma unidade de Atendimento
Multiprofissional Especializado (AME). Entre elas/es duas enfermeiras, dois médicos,

um cirurgido dentista, uma auxiliar de saide bucal (ASB), duas técnicas de enfermagem
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e sete agentes comunitario/as de satide (ACS). Esse artigo ¢ um recorte de uma dissertacdo
de mestrado, sendo utilizadas falas de oito profissionais, por valorizarem a tematica
sexualidade.

A obtencao de informagdes sobre participantes com o fim de caracterizagdo, foi
feita por meio de formulario de identificagdo. Os/as profissionais tinham idade entre vinte
e oito e cinquenta e quatro anos e, dentre essas, seis tinham nivel superior completo, cinco
ensino médio completo e trés tinham ensino superior incompleto. Apenas uma das
enfermeiras e um dos médicos citaram ter pds-graduagdo nas areas de Satide Publica e de
Medicina da Familia, respectivamente. O tempo minimo de atuagio no servigo foi de trés
meses ¢ 0 maximo de vinte e dois anos. Nove profissionais afirmaram realizar trabalho
educativo com mulheres, sendo a palestra o método predominantemente adotado para esta
pratica.

O material empirico foi produzido por meio de duas oficinas de reflexdo,
entendidas como espago de aprendizagem e de produgao coletiva do conhecimento sobre
o objeto de estudo. As oficinas tiveram como proposito promover reflexdo e discussao
com profissionais da ESF sobre demandas de mulheres adolescentes que requerem
educacao em saude.

A oficina de reflexdo representa uma pratica de Educagdo em Satde entendida
como um espago coletivo de constru¢do de um saber transformador, onde profissionais e
usudrias/os utilizam experiéncias cotidianas concretas para firmar suas posicdes e
decisdes'”.

As oficinas foram desenvolvidas seguindo as etapas propostas pelos autores:
aquecimento, exercicio inicial com exercicios ludicos para promover relaxamento,
integragdo e vinculo entre participantes; desenvolvimento do tema por meio de método(s)

que mobilize(m) as experiéncias cotidianas de vida e/ou trabalho do grupo; socializagao
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do tema proposto a partir troca de vivéncias; sintese e avaliagdo final da vivéncia grupal
e das experiéncias compartilhadas.

Cada oficina teve duracdo de trés horas e foi utilizado gravador de voz para
registro dos depoimentos, que foram transcritos na integra. A identificacdo das
participantes foi feita com nomes ficticios a fim de manter seu anonimato.

O material empirico foi analisado pela técnica de andlise de discurso segundo
Fiorin'!. Para esse autor, o discurso ¢ uma posi¢do social, cujas representa¢des ideoldgicas
sdo materializadas na linguagem, enquanto o texto ¢ individual, estruturando-se em niveis
de abstragdo crescente. Na leitura do texto, o que € percebido imediatamente esta no nivel
da aparéncia, e, para se chegar ao nivel mais abstrato, sdo estudados os elementos
discursivos, sendo revelada a visdo de mundo das pessoas inscritas nos discursos.

Para operacionalizagdo dessa técnica, foram seguidas as etapas propostas pelo
autor: realizar leituras de todo o texto para localizar os elementos concretos (figuras) e
abstratos (temas) que conduzam a um mesmo bloco de significados; agrupar as
informacdes de acordo com os elementos significativos (concretos e abstratos) que se
somam ou se confirmam num mesmao plano de significados; depreender os temas centrais
para a formulacgdo de categorias empiricas a serem analisadas em articulacdo com o eixo
tedrico e a literatura pertinente. Apresentamos neste artigo uma das categorias do estudo.

Este estudo atendeu ao rigor cientifico e aos preceitos éticos exigidos pelo
Conselho Nacional de Saude de acordo com a resolugao 466/2012 do Ministério da
Satde, referente as normas éticas de pesquisas envolvendo seres humanos, garantindo o
anonimato, a privacidade, a participacdo voluntiria e a utilizagdo cientifica dos
resultados. A participacao foi livre e voluntaria mediante leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelas/os participantes, com aprovagdo prévia do

Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal



97

da Bahia, mediante Parecer de nimero 815.565, emitido em 01 de Outubro de 2014.

RESULTADOS

As/os profissionais que participaram deste estudo elegeram o conhecimento do
corpo, o exercicio da sexualidade e seu desfecho em gravidez na adolescéncia como
campo prioritario para educagdo em saiude, com énfase no papel da familia e nos
problemas que nela se originam ou que tem nela o seu ponto de apoio. Os temas que
emergiram expressam a necessidade de reflexdo e de discussdo sobre corpo e sexualidade
na adolescéncia e sobre os valores que orientam seu exercicio € as agdes em saude,
conforme se 1€ a seguir em que profissionais tanto problematizam a realidade como dao
sugestdes para trabalhos educativos:

Ta existindo hoje na nossa sociedade uma desestruturacdo da familia. A base
familiar dessas pessoas carentes ta deficitaria [...] vocé vé, uma menina de 14 anos |...]
A mde foi chamada, a avo e tal por que os meninos tavam fazendo fila no banheiro pra
pegar nela, entendeu? E assim, a mde ndo acredita! [...] que a filha seja capaz de fazer
aquilo. E uma coisa que ndo tem como o sistema intervir, o que a gente vai fazer? [...]
(Paula, TE)

As criancas ndo conhecem o préprio corpo. E aquela mde que ndo sabe conversar
aquilo [...] Foi criada dentro de um tabu |...] na religidao aquilo tudo é proibido, é pecado
[...] Ela ndo vai nunca ter abertura de falar para a filha nada de sexualidade, nunca! |...]
as criangas acabam descobrindo por influéncia de outros coleguinhas que vao e dizem
que é bom, entendeu? (Paula, TE).

[...] é dificil vocé falar disso, sexualidade, muito dificil. Eu tenho adolescentes de
12, 13 anos |[...] A sexualidade ndo é discutida, ndo é informada. Uma crian¢a de 12 anos

gravida!? E ai? O pai ndo sabe como informar, a mde ndao sabe como informar e a gente
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também ndo informa. Quando a gente vai explicar é so aquele horario ali, s6 pegou
aquela adolescente ali (Rosa, E)

[...] palestras sobre sexualidade, principalmente no que diz respeito a mde que
ndo quer orientar a filha, porque tem vergonha, ai coloca a igreja no meio ou porque é o
tabu. As vezes a crianca, a adolescente acaba se perdendo ou engravidando [...] (Marta,
E).

[...] O que eu tenho observado é que quando a mulher passa por problema na
adolescéncia, a tendéncia ¢ que as filhas venham a passar pelos mesmos problemas. Se
ela engravidou nova, a filha vai engravidar nova também, por que ela tem o tabu de nao
tocar no assunto |...] e ai ela nao orienta [...] (Ruth, ACS)

No discurso seguinte vé-se o temor ¢ a inseguranca de uma mae que associa a
puberdade e a menstruacao da filha a pratica sexual e aos seus desfechos, sobretudo a
maternidade precoce, buscando tanto protegé-la como se proteger por acdes do servigo
de saude.

Chegou uma senhora, uns 40 anos, ela tinha uma filha de 10 anos |[...] Eu quero
que o senhor passe um remédio pra minha filha pra ela ndo menstruar [ ...] os peitinho ja
tda aparecendo, uns cabelinho ali outro acola... Eu digo ela vai comegar a sentir algumas
mudangas, vai se interessar por meninos... [...] Ndao, ndo, ndo, ndo quero isso [mae]. Ela
tem medo de qué? Ela entende que na hora que a filha comecar a menstruar ela vai ta
fertil. E como tem menina demais de 12, 13 anos [...] que quando chega aos 18... quantos
filhos? (Davi, M)

Algumas participantes da pesquisa se referem a gravidez na adolescéncia como
tematica prioritaria para praticas educativas, considerando que as adolescentes constituem
parte da demanda de mulheres para o pré-natal.

O que a gente td vendo na comunidade sdo meninas que com 12, 13 anos ja tem
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uma vida sexual ativa. Chega um momento que elas dizem: o que é que eu fiz? E ali ndo
termina os estudos, a maioria delas ndo tem nenhum estudo, engravidam cedo, ai ficam
dependendo da aposentadoria da mde ou do pai e, muitas vezes, dos beneficios sociais.
E ai vai desencadeando uma série de problemas psicologico, estrutural. (Antonia, ACS).

[...] essas meninas de 12, 13 anos que td gravida, outras ja tem filho. Isso que
precisa de agées educativas pra ver se chegam a adolescéncia, pra que ndo fagam tanta

loucura na vida e esquegcam de viver a propria vida, né? (Raimunda, ACS).

DISCUSSAO

A adolescéncia ¢ uma fase em que se intensifica a busca pela autonomia e auto
afirmacgdo das/os jovens diante da familia. E nessa época que representacdes, valores e
comportamentos relativos a sexualidade e aos papéis de género se consolidam. Além
disso, ha ampliacao dos vinculos e das interagdes afetivas, orientadas por codigos morais
e expectativas sociais de desempenho segundo sexo e género, de modo que o aprendizado
da sexualidade se relaciona as formas de organizagdo das relagdes de género nos
contextos socioculturais em que as pessoas se inserem'2.

Por outro lado, as inscri¢des acerca da sexualidade devem considerar que essa € a
dimensdo em que a pessoa mais recebe influéncia e controle da esfera social e,
atualmente, das midias comunicativas que moldam visdes e comportamentos. O perigo
esta no fato de que muitas vezes a banalizacdo da sexualidade e do proprio corpo acaba
esvaziando o seu sentido relacional e as pessoas passam a ser veiculadas ndo mais como
sujeitos de sentimentos e sim como objetos e fonte de prazer'®.

Na nossa pesquisa, a analise dos discursos mostra que a busca por autoafirmagao
deixa as meninas vulneraveis a exposicao do corpo, sob valores incorporados por homens

e mulheres, que incluem os apelos para o sexo. Ao seu lado, se encontram fantasias e
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curiosidades sobre o corpo e a sexualidade por meninos e meninas que nao tiveram
educacdo sexual no sentido de aprender a lidar com o corpo e seus desejos de
experimentar o prazer. Em simultaneidade, por ndo ser comumente foco de discussdo na
familia, nem na escola, a sexualidade, ao aflorar na adolescéncia abre espagos para que
se reproduza a visdo sobre o corpo da mulher ndo somente como objeto de desejo, mas
também de consumo.

No discurso de profissionais, ao tempo em que had preocupacdo em proteger as
meninas, hd também julgamento e responsabilizacio das mesmas pelas situagdes
relatadas. J4 os meninos nao tem seu comportamento julgado nos discursos, o que remete
a naturalizagdo de seus atos ao lidar com o corpo feminino e a sexualidade.

Essa dualidade ¢ um reflexo da normatividade e das significagdes culturais da
sexualidade, que polarizam os comportamentos sexuais de tal forma que se convenciona
que aos meninos ¢ natural seguir seus instintos sexuais e as meninas cabe o controle de
seus impulsos, ratificando as relagdes de género presentes no cenario da iniciacdo
sexual'? do qual a escola também se apresenta como locus.

As dificuldades em abordar sexualidade, assumidas por algumas profissionais no
nosso estudo nos remete a regras seculares, reproduzidas entre geracdes, que disciplinam
as meninas sob o prisma da interdicdo da sexualidade— objeto de estudos do filésofo
Michel Foucault— para as proteger do sexo como lugar de proibicdo e pecado. Essa
postura, marcada pela obediéncia a dogmas da Igreja, também tenta evitar que os homens,
livres para o sexo, constituam uma ameaga as mulheres, que devem estar sob a prote¢ao
da familia.

Da mesma forma que no passado, a sexualidade continua a ser alvo privilegiado
da vigilancia e do controle das sociedades. Ampliam-se e se diversificam as formas de

regulagio, multiplicam-se as instincias e as instituicdes que se autorizam a normatiza-la’.
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Segundo Foucault'¥, uma multiplicidade de discursos sobre o sexo estio sutilmente
hierarquizados e estreitamente articulados em torno de um feixe de relagdes de poder.
Nestas, a sexualidade ¢ um dos elementos de maior instrumentalidade, que serve para
articular as mais variadas estratégias, ¢ que funciona a partir de técnicas moveis,
polimorfas e conjunturais de poder.

Sob a denominacdo de dispositivo da sexualidade se encadeiam, segundo
estratégias de saber e poder, a estimulagdo dos corpos, a intensificacdo dos prazeres, a
incitagdo ao discurso, a forma¢ao dos conhecimentos e o refor¢o dos controles e das
resisténcias'*. Ainda que as geracdes atuais vivenciem os efeitos das mudangas nas
convengdes sexuais ¢ nas relacdes de género decorrentes de transformagdes sociais
contemporaneas, a cultura sexual ainda ¢ influenciada por tais concepgdes.

Da mesma forma, a categorizagdo de género continua a produzir atitudes e
qualidades dicotomicas para homens ¢ mulheres de modo que masculinidade pressupde
atividade, enquanto feminilidade esta ligada a passividade, resultando desse sistema
classificatorio ordena as relagdes entre as pessoas e funciona como um quadro de leitura
para suas condutas'?.

Na nossa pesquisa, considerando os distanciamentos no tocante a formacao para
o exercicio profissional articulado a realidade, ao nos referirmos ao discurso da ACS, ha
de se ressaltar que estdo inseridas nas comunidades em que atuam e nela constroem e
compartilham crencas e valores. Todavia, hd convergéncias de concepcdes entre as
categorias profissionais, com modos semelhantes de enxergar o mesmo fendmeno.

Historicamente, e sobretudo para as mulheres, as concepgdes de sexualidade
foram relacionadas a obscenidade, algo sujo, pecaminoso e proibido, 0 que negou as/aos
jovens a educacgdo sexual e dificultou as orientagdes necessarias a promogao da sua saude

sexual'. Esse assunto ainda ¢ vivido, em muitas familias, a partir de uma moralidade
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rigida e punitiva, na qual papéis tradicionais de género sao reproduzidos. Esses elementos
geram dificuldades no desenvolvimento da sexualidade dos/as jovens e estdo associados
aos comportamentos de risco'®.

Mesmo com o conservadorismo que se apresenta, o espago familiar é o ideal para
que assuntos relativos a sexualidade sejam debatidos e analisados considerando as
particularidades de cada familia. Contudo, nota-se que, embora esse seja 0 grupo social
que deveria fornecer o suporte emocional adequado, por meio de um espaco de trocas e
comunicagdo aberta, pais e maes ainda encontram dificuldades em proporcionar
ambientes de discussdo sobre a tematica, pois o0 assunto também foi reprimido ou
negligenciado por seus pais/méaes®.

No estudo em foco, ha tentativa de uma mée de proteger sua filha de gravidez
futura, preocupando-se quando os sinais da puberdade se apresentam. Ha de se ressaltar
que a mée, cuja condigdo socioecondmica limita seu acesso a informacdes, traz consigo
pilares de construcdo identitdria que dao sustentacdo também a sua descendéncia,
apontando em sua busca a fragilidade dos sistemas de salde e educacional, que ndo
materializam suas proposi¢fes politicas e assim, mantém-se a desinformacdo e as
vulnerabilidades.

Em pesquisa recente foi constatado que a abordagem da sexualidade no dialogo
entre pais/maes e filhos/as ainda € insuficiente, falha e imprecisa. Esse dificilmente existe
e, quando existe, ¢ superficial e desconsidera as necessidades dos/as adolescentes.
Reforcam ser esse um problema cultural e que possui relagdao direta com a forma como
os/as pais/maes viveram sua sexualidade quando adolescentes. As maiores dificuldades
apresentadas estdo relacionadas ao momento exato para comegar o dialogo, o que abordar
e se a informagdo repassada estava correta. Ressaltam a forte influéncia de fatores

culturais, religiosos e socioecondmicos nesse processo'’.
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Para Heilborn'®, quando a familia nio consegue cumprir esse papel, geralmente o
transfere para a escola, mas o tema ¢ abordado de modo incipiente sendo priorizado
questdes biologicas, anatomia e reprodu¢ao humana. Mesmo com a formagao deficitaria
de criangas e adolescentes, ndo se pode contestar que a escola também se constitui
ambiente propicio a socializagdo da sexualidade e que, portanto, a educacdo em
sexualidade deve integrar o elenco de suas fungdes'2.

Pesquisadores/as que investigaram o entendimento de professores/as sobre a
sexualidade humana no espago escolar constataram a reproducao da concep¢ao médico-
biologista ¢ associaram a inexisténcia de a¢des especificas e continuas sobre educagio
sexual associada as dificuldades em desenvolver a tematica, considerando a resisténcia e
o desconhecimento da familia e o despreparo dos/as educadores'>.

A articulag@o entre os setores educacional, da satde ¢ a familia é necessaria ao
enfrentamento das vulnerabilidades a que as adolescentes estdo expostas, considerando
que as agdes de educagdo sexual devem convergir para suas reais necessidades. Isso
requer distanciar os constrangimentos de género ¢ desnaturalizar estere6tipos que
orientam valores € comportamentos, adotando postura inclusiva, cidada e emancipatoria,
contextualizada, que ultrapasse a materialidade biologica e moral da sexualidade'®.

O dialogo ¢ instrumento basico no processo de educar para a sexualidade e deve
ser construido a partir das especificidades de criangas e de adolescentes, proporcionando
ambiente encorajador. Nessa perspectiva, a educacdo sexual precisa ser reinserida e
discutida nos curriculos escolares sob uma perspectiva ampliada, capaz de transformar
concepgoes distorcidas ou negadas da sexualidade, sem substituir a familia em seu papel
prioritario para a aprendizagem obre o tema'’.

No tocante a gravidez na adolescéncia, a andlise dos discursos mostra que a

iniciagdo sexual precoce nao ¢ problematizada e a gravidez ¢ considerada resultado de
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atitudes inconsequentes que retira das meninas oportunidades sociais. Ao considerar a
gravidez precoce uma loucura e uma situacdo a ser evitada por decisdo da propria
adolescente, nega-se o contexto em que se insere, em que dificuldades financeiras se
desdobram em limitagdes de acesso a escola, a informagdes ¢ a meios de lidar com a
sexualidade e com a contracepgao, com efeito nas relagdes sociais, incluidas as familiares.
Somam-se a isto, a reproducdo da naturalizagdo da maternidade, dos estimulos apelativos
para uso do corpo e da sexualidade, que fantasiam a realidade para um grupo em
construcdo identitaria, sem condicdes plenas de discernimento sobre certos aspectos da
sua vida.

A historia da gravidez na adolescéncia portanto, € vista como um problema social
¢ uma constru¢cdo contemporanea. Ao remontarmos a época colonial, observamos que
“ndo se encontram restricdes a gravidez antes da idade adulta no periodo anterior ao
século XIX e ¢ principalmente a partir do século XX que surgem as prescrigdes quanto
ao intervalo de idade mais adequado para a maternidade e a paternidade” %163,

A adolescéncia, por sua vez, ¢ também categoria social criada a partir de 1950,
pois antes nao havia delimitag¢do cronologica e funcional para as etapas da vida. Diferente
do que hoje se espera do/a jovem, aos meninos cabia o trabalho e as meninas, a reprodugdo
Desse modo, gestagdo e parentalidade, em idades que hoje consideramos ser a
adolescéncia, eram naturalizadas e até incentivadas até os fins dos anos 507!

Segundo a antropdloga Maria Luiza Heilborn??, a ilegitimidade da gravidez na
adolescéncia e sua constru¢do como problema social resulta, quando do seu
acontecimento fora de uma unido conjugal e associado ao ndo atendimento as novas
expectativas sociais em relagdo a juventude, que teria o seu andamento da vida perturbado
em decorréncia da gravidez.

Conforme constatamos no nosso estudo parece haver uma associagdo intrinseca
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entre sexualidade e gravidez. Tal relagdo traz consigo preocupacdes com o futuro das
adolescentes com transversalidade de valores morais que reproduzem regras vitorianas
de interdi¢do da sexualidade.

Quando se fala em sexualidade adolescente, sobreposta pela gravidez dita precoce,
¢ comum considerar esse evento como resultado da erotizacdo precoce associado a
desestruturacao familiar, irresponsabilidade dos/as jovens, ignorancia e auséncia de
dialogo entre geragdes'?. Com isso, a gravidez na adolescéncia passou a ser vista como
uma situagdo de risco biopsicossocial, com possiveis consequéncias negativas tanto para
as adolescentes, quanto para a sociedade'®.

Esse evento também tem sido classificado como um problema de satde publica
no Brasil e no mundo, dado ao forte impacto sobre o abandono escolar e a subsequente
perda de oportunidades de emprego®®. Observa-se, portanto, que esse é um fendomeno
complexo e multifacetado que apresenta diferentes compreensoes. Além disso, torna-se
problema social e de satde publica quando sua ocorréncia se dd em adolescentes de
familias pobres, pois em outras estratificacdes sociais mais elevadas, a vida continua seu
curso sem haver, por exemplo, interrupgao de estudos.

E preciso considerar que a gestagdo ¢ a maternidade possam fazer parte de um
projeto de vida familiar e social de algumas adolescentes e representar amadurecimento
pessoal. Em alguns contextos sociais, principalmente os populares, a maternidade pode
fazer parte de um projeto de vida que possibilita a inser¢do da adolescente no mundo
adulto e uma realiza¢do feminina®*.

Desse modo, a gravidez na adolescéncia precisa ser problematizada, pois muitas
ainda tem introjetada a naturalizacdo da maternidade como destino e Unico lugar de plena
realizagdo como mulher. Isso se d4 porque os discursos em torno da identidade feminina

e da maternidade traduzem um sistema simbodlico que envolve crencas e valores
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construidos socioculturalmente em torno de representagdes histdricas sobre a mulher?.

Um dos fatores que concorrem para a atribui¢do da gestacdo adolescente como
um problema social, evidenciado no material empirico analisado no nosso estudo, ¢ a
evasdo escolar. Pesquisas que estudam essa relacdo apresentam-se divergentes quanto ao
estabelecimento da relacdo causal entre gravidez adolescente e abandono precoce da
escola, pois para muitas meninas que ficam gravidas a educac¢do formal pode ser
interrompida de forma parcial ou permanente?®. Um dos argumentos para caracteriza-la
como um problema de graves proporgdes € o aumento da participacdo de mulheres de 15
a 20 anos de idade nas taxas de fecundidade no pais e no continente?’.

Dados recentes, de 2014, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
mostram que mulheres com maior escolaridade adiam mais a maternidade e que baixos
indices de escolaridade, associados a baixos niveis de incentivo ao aprendizado e a
escolarizagdo, podem ocasionar uma gestagdo precoce. Na relacdo entre estudo e
maternidade, em 2013, entre as mulheres de 15 a 17 anos de idade que nao tinham filho,
88,4% estavam estudando; enquanto entre aquelas que tinham um filho ou mais, somente
28,4% estudavam?®.

Brasil, a tentativa de oferecer atencao a adolescentes, valorizando especificidades
e tendo a integralidade como eixo norteador, em 1989 o Ministério da Satde criou o
Programa Saude do Adolescente (PROSAD), que se propunha a intervir na prevengao de
doengas e promocao da satde de todos/as os/as adolescentes com idade entre 10 e 19
anos®. Embora de importancia inquestiondvel, este nio foi implementado em muitas
realidades, mantendo-se as contradi¢gdes entre politicas publicas e realidade da atengao a
adolescentes.

Apo6s mais de duas décadas, hd novamente uma tomada de posicdo do governo

brasileiro, sendo criado, em 2007, o Programa Saude na Escola (PSE) em parceria com
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os Ministérios da Satde e Educa¢do do Brasil. O PSE tem como objetivos promover a
saude e a cultura da paz, enfatizando a preven¢ao de agravos a saude; articular agdes do
setor da saude e da educagdo, aproveitando o espago escolar e seus recursos; fortalecer o
enfrentamento das vulnerabilidades de criangas e adolescentes; e incentivar a participagdo
comunitaria contribuindo para a formagcao integral dos/as estudantes da rede basica®.

A criagdo PSE constitui um exemplo de iniciativa que inclui a abordagem da saude
sexual e reprodutiva no contexto das escolas do pais e que pode ter impacto positivo nesta
questdo. Esse programa mostra-se como alternativa intersetorial para trabalhar junto a
adolescentes demandas ligadas a educagdo sexual no ambito escolar. Em experiéncia de
implantacio do PSE em escola municipal de Fortaleza-CE, temas associados a
sexualidade, gravidez na adolescéncia, DST, contracep¢do e mudangas corporais
estiveram entre os mais solicitados pelos/as adolescentes®!, demonstrando ser a educagio
sexual uma demanda presente no meio escolar e ser esse o espago propicio para tal.

No ambito internacional, a educacdo sexual tem sido a principal estratégia
implementada para o atendimento de diferentes problemas relacionados a saude sexual e
reprodutiva entre jovens. Em pesquisa realizada na Colémbia foi constatado que mais de
80% dos/as adolescentes consideram a educacdo sexual necessaria e mais de 70%
reconhecem os pais/maes como a melhor fonte de informagdo®. No Brasil, adolescentes
também priorizam a tematica da sexualidade e identificam a escola como intermediadora
para tratar desse assunto, o que nao isenta a responsabilidade do dialogo no seio familiar,
bem como o compromisso da rede de atencdo basica enquanto detentora da
corresponsabilidade de enfocar a educacio sexual para esse publico'.

Acreditamos que o direito das pessoas a discussdo sobre saude e sexualidade ndo
deve se restringir as questdes de prevencao e saude sexual, direcionando decisdes

convergentes com padrdes sociais desejaveis. Considerando os temas aqui discutidos, foi
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apontado por profissionais da ESF como mais prioritarios ao trabalho com mulheres
adolescentes, a perspectiva da educacdo participativa, que visa desconstruir concepgdes
cristalizadas, que naturalizam os comportamentos sexuais, € a promog¢do da educacgdo
sexual de modo ético e comprometida com a emancipagdo das pessoas. Isso possibilitara
desenvolver acdes contextualizadas e coerentes com as questdes que tangenciam e
significam a experiéncia do adolescer, sobretudo nos aspectos relativos ao exercicio livre

e consciente da sexualidade.

CONCLUSAO

A sexualidade na adolescéncia constituiu tema prioritario que demanda agdes
educativas para mulheres na ESF. Todavia, participantes dessa pesquisa mostram-se
despreparados para moderar debates e reflexdes -critico-emancipatorias sobre a
sexualidade e seus desdobramentos nessa fase da vida. Considerando os resultados do
nosso estudo, ¢ possivel afirmar que profissionais da ESF ndo conseguem desvincular
suas agdes de crengas e valores pessoais, comprometendo a ética do cuidar e distanciando
adolescentes da possibilidade de terem voz e escuta sensivel.

Os resultados apresentados sdo convidativos a reflexdo profissional sobre as
concepgoes tradicionais que influenciam de forma significativa as agdes direcionadas as
mulheres. Necessario se faz que haja sensibilidade para as questdes demandadas pelas
adolescentes que buscam a ESF em busca de respostas ndo apenas no campo da
sexualidade, mas nas diversas areas que requerem aten¢do. Para tanto, profissionais e
servicos de saude precisam rever crengas e valores que tem influenciado seu agir em
saude e que tem mantido as mulheres na situagao de opressao ao julga-las e culpabiliza-
las pelas suas condigoes.

Dessa forma, a aten¢ao a saude das adolescentes tem ocorrido em circunstancias
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que limitam sua autonomia e liberdade de escolha relacionadas ao exercicio da
sexualidade. O servigo de saide ndo consegue ir ao encontro de suas demandas Vale
destacar que, o e modelo biomédico da atengdo contribui para a desinformacao que, aliada
a forma repressora como o assunto ainda ¢ abordado, tentam restringir o exercicio da
sexualidade na adolescéncia contribuindo para ampliar vulnerabilidades.

Nesse sentido, a atividade educativa participativa requer antecipagdo de um
trabalho com esses/as profissionais, tendo em vista ndo haver meios de atrair adolescentes
que poderdo ser constrangidas por julgamentos morais, segundo referéncia de quem as
atende no servigo de saude.

Os discursos analisados evidenciam que questdes ligadas a sexualidade na
adolescéncia sdo consideradas de dificil abordagem para a familia, escola e profissionais
de saude. Fica explicito, a auséncia ou negagdo de espacos de didlogo tanto nas familias
quanto nos servicos de satide sem materializacdo proposigoes politicas.

Portanto, consideramos necessaria a articulagdo entre familia, escola ¢
profissionais da ESF na promogdo de agdes educativas em satide como processo
participativo e democratico. Acreditamos que a parceria entre essas instancias pode
qualificar a atencao as/aos adolescentes e favorecer o acesso a educacao em sexualidade,
além de contribuir para que mulheres caminhem para o empoderamento nessa fase da

vida.
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7.4 CAPITULO DE LIVRO

O manuscrito a seguir representa resultado do esfor¢o conjunto da equipe
participante do estudo junto as facilitadoras para elaborar uma proposta de trabalho
educativo com mulheres com base em metodologias participativas € emancipatorias.
Diante da importancia dessa proposta para o grupo, elaboramos o artigo que chamamos
Trabalho educativo com mulheres: proposta de equipe multiprofissional, que sera
parte de livro sobre metodologias feministas para o trabalho com mulheres em fase de
planejamento pela linha de pesquisa Satde da mulher, relagdes de género e integralidade
do cuidado do Grupo de Estudos sobre a Saude da Mulher (GEM) da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia- EEUFBA.
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Universidade Federal da Bahia (PPGENF/UFBA). Salvador, Bahia, Brasil.

1 Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela Universidade de S&o Paulo. Mestra em Enfermagem pela
Universidade Federal da Paraiba. Professora Associada da Universidade Federal da Bahia e pesquisadora
do Grupo de Estudos e Pesquisas sobre Mulher, Género, Salde e Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia. edmeiacoelho@gmail.com

2 Enfermeira. Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia. Professora Auxiliar do curso de Bacharelado em Enfermagem na Universidade de Pernambuco,
Campus Petrolina, PE. Pesquisadora do Centro de Estudos e Pesquisas sobre a Mulher, Género, Saude e
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia. priufalcao@gmail.com

3Enfermeira. Doutora em enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
S&o Paulo. Professora da Universidade Federal da Bahia e pesquisadora do Grupo de Estudos e Pesquisas
sobre Mulher, Género, Saude e Enfermagem da Universidade Federal da Bahia. marizaal @yahoo.com.br

A educacao em saude ¢ um importante instrumento de trabalho das Equipes de
Satde da Familia (ESF) e tem como caracteristica primordial o desenvolvimento de
praticas grupais capazes de interferir no processo satde-doenca da populagao. Tais acdes,
quando orientadas por principios emancipatdrios, potencializam o desenvolvimento da
consciéncia critica das pessoas sobre suas condi¢des de vida e de saude e, por meio da
troca de experiéncias e saberes, favorece a organizacdo de processos coletivos e a
mobilizacdo para mudancas. Essa logica considera a transposi¢do da perspectiva
preventiva para praticas sistematicas construtivas baseadas na dialogicidade (SOUSA;
TORRES; PINHEIRO et al., 2010).

No campo da satide da mulher, atualmente a Politica Nacional de Ateng¢ao Integral
a Saude da Mulher (PNAISM), propde atividades educativas centradas na participagao
ativa das mulheres nos processos decisorios relativos ao cuidado a sua satide. No entanto,
observa-se que as proposicdes politicas ndo se concretizam nas praticas de atencdo a
mulher no cotidiano da ESF, onde frequentemente tem-se encontrado sobreposi¢ao da

clinica e desvalorizagdao dos processos educativos nas ag¢des de cuidado.



116

A educacao em saude busca desenvolver nas pessoas o senso de responsabilidade
pela sua propria saude e pela saide da comunidade a que pertencem e a capacidade de
participar da vida comunitaria de uma maneira construtiva, buscando encoraja-las para
ado¢do e manutengdao de padrdes de vida sadios, e empodera-las para a tomada de
decisodes, tanto individual como coletivamente, visando melhorar condi¢des de saude e
ambientais. Estas assertivas equivalem a dizer que a Educag¢do em Satde deve promover,
por um lado, o senso de identidade individual, a dignidade e a responsabilidade pelo
autocuidado e, por outro, a solidariedade e os encargos comunitarios.

Diante dessa perspectiva para a educacdo em satde, dando continuidade a
pesquisa Educacio em satde no cuidado a mulheres sob o olhar de profissionais da
atencao basica que compdem a equipe multiprofissional da ESF, destacamos a énfase do
carater biomédico em suas praticas de educagao em saude nesse campo de atuagao,
analisada em capitulo especifico. No ambito da saude da mulher, tais praticas devem ser
orientadas pela integralidade do cuidado, para a qual defendemos a seguinte
compreensao:

Concretizacao de praticas de atengdo que garantam o acesso das
mulheres a agdes resolutivas construidas segundo as especificidades do
ciclo vital feminino e do contexto em que as necessidades sao geradas.
Nesse sentido, o cuidado deve ser permeado pelo acolhimento com
escuta sensivel de suas demandas valorizando-se a influéncia das
relagdes de género, raga/cor, classe e geracdo no processo de saude e de
adoecimento das mulheres (Coelho, 2009).

Nesse sentido, a integralidade constitui um principio que permite compreender,
apreender e responder as demandas de satude das pessoas e de grupos sociais, € que deve
ser assumido na perspectiva dialdgica entre diferentes sujeitos, consideradas as diferentes
formas de perceber suas necessidades de saude (BRAGA; SENA, 2010).

Propusemos e o grupo entendeu como pertinente elaborar uma proposta de
educagdo em saude que incluisse participacao ativa das mulheres. Iniciamos discussdo
com vistas a elaboragdo da proposta que intitulamos Construindo caminhos da
educacio em saiide para mulheres, o que se deu por meio de oficina de reflexdo. A
atividade teve como objetivo construir com equipe multiprofissional de satide uma
proposta educativa para trabalho com mulheres usuarias da ESF.

Trata-se de uma proposta de trabalho educativo com mulheres na perspectiva da
integralidade. Como um principio norteador do Sistema unico de Saude (SUS), a

integralidade tem no campo das praticas um espago privilegiado para a materializa¢do da
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saude como direito e como servigo. Como eixo norteador de uma politica, deveréd ser
construida cotidianamente, na permanente democratizagdo das interacdes entre as
pessoas, sustentada por valores emancipatdrios que garantam a autonomia, o exercicio da
solidariedade e o reconhecimento da liberdade de escolha do cuidado e da satde que se
deseja obter (PINHEIRO, 2005).

O estudo foi desenvolvido em Maio de 2015 e contou com a participacdo de 14
trabalhadores/as da equipe multiprofissional de quatro ESF de um municipio no interior
de Pernambuco, atuantes em uma unidade de Atendimento Multiprofissional
Especializado (AME). Entre elas/es duas enfermeiras, um médico, um cirurgido dentista,
uma auxiliar de satide bucal, uma técnica de enfermagem e oito agentes comunitario/as
de saude (ACS).

A caracterizagao das/os participantes foi feita por formuldrio de identificagao
criado pelas pesquisadoras. Elas/es tinham idade entre 28 e 54 anos; seis tinham nivel
superior completo, cinco ensino médio completo, e trés tinham ensino superior
incompleto. A pos-graduagdo foi citada apelas por uma enfermeira e pelo médico, nas
areas de Saude Publica e de Medicina da Familia, respectivamente. O tempo minimo de
atuacao no servigo foi de trés meses e o maximo de vinte ¢ dois anos. Apenas nove
profissionais afirmaram realizar trabalho educativo com mulheres, sendo a palestra o
método predominante para essa pratica nas ESF em estudo.

Utilizou-se a oficina de reflexao para produ¢@o do material empirico, denominada
Construindo caminhos da educag¢io em saude para mulheres, que deu titulo a
proposta. As oficinas sdo espacos de aprendizagem e de producdo coletiva do
conhecimento sobre o objeto de estudo. Por promover problematizacdo da realidade,
consideramos essa técnica adequada para se trabalhar questdes ligadas as praticas
educativas em saude desenvolvidas com e para mulheres usudrias da ESF, que constitui o
foco desta pesquisa.

A oficina foi desenvolvida seguindo as etapas de apresentacdo e integracao;
desenvolvimento do tema; socializagdo das experiéncias; sintese; avaliagdo; e
descontracdo/ relaxamento (COELHO, 2001). Utilizou-se gravador de voz para registro
dos discursos, transcritos na integra, e utilizados nomes ficticios para manter o anonimato
das/os participantes. As observacdes foram registradas em diario de campo.

A organizacdo da proposta em um quadro sinoptico se deu na prépria oficina,
tendo sido disponibilizadas cartolinas e canetas esferograficas para registro dos itens ja

indicados. Ao final, foi realizada leitura, feitos ajustes e o trabalho foi avaliado pelo grupo
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estimulado a mudancas. Apos a sintese por nos facilitadoras, com o grupo informado que
incialmente constituiria material de pesquisa, assumimos 0 compromisso de retornar a
unidade para planejarmos implementagédo. Ajustes de forma foram feitos posteriormente
na proposta por nds, facilitadoras.

O estudo atendeu ao rigor cientifico e aos preceitos €ticos exigidos pelo Conselho
Nacional de Satide de acordo com a resolugao 466/2012 do Ministério da Satde, referente
as normas éticas de pesquisas envolvendo seres humanos, garantindo o anonimato, a
privacidade, a participagdo voluntaria e a utilizacdo cientifica dos resultados. A
participacdo foi livre e voluntaria mediante leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelas/os participantes, com aprovacdo prévia do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal

da Bahia em primeiro de Outubro de 2014, sob parecer nimero 815.565.

RESULTADOS

Para fins de sistematizacdo, as sugestdoes foram organizadas, em conjunto com
as/os participantes, em um quadro (Quadro 1) evidenciando os temas priorizados pelo
grupo, os pontos a serem discutidos em cada tema, os métodos a serem utilizados, o
publico ao qual as agdes serdo direcionadas, os/as responsaveis pelo planejamento e
execucao de tais agdes e o local para seu desenvolvimento.

A partir do que identificaram como demandas, priorizaram as seguintes tematicas
para o trabalho educativo com mulheres: Sexualidade no ciclo vital da mulher; violéncia
contra a mulher; prevengdo do cancer de mama e de colo uterino; uso de drogas por
meninas/ mulheres; e saude bucal de gestantes e suas criangas. O tema sexualidade no
ciclo vital da mulher foi estratificado em cada fase da vida, pelo proprio grupo,
justificando sua especificidade e demandas diferenciadas para cada fase, o que requer
abordagem de subtemas e estratégias adequadas.

De modo geral, no tema Sexualidade nas diferentes fases da vida, o grupo elegeu
o desenvolvimento e o conhecimento do corpo como subtema comum para a infancia, a
adolescéncia, a fase adulta e a velhice. Por ser identificado pelas/os profissionais como
problema social relevante em sua area de atuagdo, a prostitui¢do e o abuso sexual,
especificamente na infancia, foram priorizados como subtema a ser discutido com as
criancas e pré adolescentes.

Na adolescéncia, a puberdade, a gravidez precoce, as Infeccdes Sexualmente

Transmissiveis (IST); a homossexualidade; a educagdo sexual; e a identidade de género
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foram temas que se sobressairam como importantes de serem discutidos com as meninas
que se encontram nessa fase. Na idade adulta e na terceira idade, sobressairam-se como
tematicas centrais a higiene corporal, a orientacao sexual, o climatério e a menopausa, a
sexualidade e a relagdo sexual na terceira idade. Dentre os temas sugeridos tem destaque:

Violéncia contra a mulher foi ressaltada pelo grupo, tendo em vista ser um
problema prevalente, entre as usuarias da ESF, porém silenciado e ndo valorizado. Assim,
a definicdo desse tipo de violéncia e seus tipos; os direitos das mulheres; a Lei Maria da
Penha; a rede de apoio e a atencdo psicoldgica a vitima foram subtemas considerados
necessarios de serem abordados, para os diversos grupos de mulheres que vivenciam ou
nao a violéncia no seu cotidiano, tendo a finalidade de instrumentalizar usuarias e
profissionais da ESF para reconhecer, manejar e intervir nesse tipo de violéncia.

Prevencdo do cancer de mama e de colo do utero, com priorizacdo do
esclarecimento sobre o exame preventivo de cancer de colo uterino e o auto exame das
mamas; técnicas de realizacdo do exame preventivo; ¢ a execugdo do auto exame das
mamas, finalidade e beneficio no controle desses agravos constituiu outro tema
considerado importante.

O uso de drogas ¢ uma realidade presente entre as usudrias da ESF desde a
infincia a terceira idade. Por isso, vislumbram a realiza¢ao de praticas educativas com
esses grupos de mulheres no intuito de prevenir, mediante o esclarecimento dos
problemas e suas consequéncias. Para isso, veem como necessario, falar sobre drogas, os
riscos € o uso e abuso. Consideram imprescindivel desenvolver uma rede de apoio para
mulheres dependentes, incluindo a atengdo psicologica.

Em relacdo a Saude Bucal de mulheres e criancas também destacam as
orientagdes educativas direcionadas as gestantes e suas/seus filhos/as. Trabalhadores/as
da Equipe de Saude Bucal (ESB) consideram relevante abordar os assuntos referentes a
prevencdao de caries e de doencas gengivais e suas consequéncias; a influéncia da
alimentacdo da gestante no desenvolvimento dental da crianca desde o momento intra
utero; e os cuidados com a higiene bucal da mulher e da crianga, considerando que, na
oOtica desses/as profissionais, a mae ¢ a responsavel pela conducdo de suas/seus filhos/as
na orientagdo quanto a manuten¢do da sua higiene e satde bucal.

A escolha dos métodos educativos para trabalhar os temas sugeridos, se deu a
partir de referencial participativo e emancipatorio, que contempla metodologias
adequadas as tematicas e as especificidades de cada grupo de mulheres participantes. Em

func¢do dos resultados deste estudo, este tema serd central e para que a proposta se
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concretize, um trabalho anterior com profissionais constituird a primeira etapa, que tem
o objetivo de fornecer ferramentas a esses/as profissionais para a discussdo de temas
como: integralidade, género, empoderamento, cidadania, liberdade sexual e reprodutiva
das mulheres, constituindo condi¢ao para que ocorra a segunda etapa, constituida pelos
demais temas propostos.

Para desenvolvimento das tematicas relativas a infancia, utilizaremos métodos
ludicos; para as adolescentes, serdo utilizados o teatro, albuns seriados, filmes,
depoimentos e midias sociais; e, para as mulheres jovens, adultas e as que se encontram
na terceira idade, optou-se pela liberdade de escolha de metodologias participativas como
rodas de conversa, grupos de discussdo, oficinas, dramatiza¢do e uso de materiais
didaticos com ilustragdes.

Ja para as agdes educativas na area da saude bucal, essas requerem a
disponibilidade de proteses e manequins didaticos, videos, albuns ilustrativos. Além
dessas, consideraram a possibilidade de se trabalhar em sala de espera e com agdes
individuais e coletivas.

Quanto as/aos responsaveis pelo planejamento e condugdo das atividades, de
modo geral, o grupo considera relevante envolver toda a equipe de satde e seus
respectivos gestores, ja que, compete a todos/as a responsabilidade de sua execugdo
conforme o planejamento. Especificamente para o trabalho educativo sobre o uso e abuso
de drogas e violéncia contra a mulher, a equipe multiprofissional da ESF considera
importante contar com a participacdo de profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e do Centro de Atencdao Psicossocial (CAPS), importantes para a
formagdo da rede de apoio e para a abordagem especifica das tematicas.

No que se refere ao local de escolha para realizar as atividades, em razdo das
limitacdes estruturais e de espaco fisico da unidade de satde da familia, sugerem que os
espacos para a formag¢ao de grupos de mulheres devem ser articulados junto as liderancas
comunitarias, considerando a realidade local. Assim, para o trabalho com criangas e
adolescentes, foram citadas especificamente as creches e as escolas, e para os demais

grupos, sera feita a adequagao necessaria a realidade de cada da érea.
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Quadro 1: Proposta da equipe multiprofissional para acdes educativas com mulheres usuarias da

ESF. Petrolina- PE, 2015.

TEMAS SUBTEMAS METODOS PUBLICO  RESPONSAVEIS LOCAL
Sexualidade Aceitacdo da  Ludicos: Meninas até Equipe Escolas e
na infancia familia; Brincadeiras; = 10 anos multiprofissional creches
desenvolvimento do @ teatro; da ESF
corpo; prostituicao; | ilustracdes;
abuso sexual desenhos
Sexualidade Desenvolvimento do = Teatro; album Meninas de Equipe Escolas
na corpo; puberdade; @ seriado; 10 a 19 anos = multiprofissional
adolescéncia  gravidez  precoce: = filmes; da ESF
riscos ¢ métodos gincanas;
contraceptivos; IST; | depoimentos;
homossexualidade; uso de midias
educacao sexual; = sociais
identidades de
género
Sexualidade Conhecimento  do = Rodas de Equipe Articular na
na fase adulta corpo; higiene = conversa; Mulheres multiprofissional comunidade
ena3*idade  corporal; grupos de | adultas e | daESF de acordo
homossexualidade; discussao; idosas com a
orientagdo  sexual; oficinas; realidade
climatério e | ilustracdes; local
menopausa; sexo e dramatizagdo
sexualidade na 3?
idade
Violéncia O que ¢ e seus tipos;  Rodas de = Mulheres Equipe Articular na
contra a direitos das conversa; adolescentes, multiprofissional da = comunidade
mulher mulheres; Lei Maria = materiais jovens, ESF em parceria de acordo
da Penha; rede de didaticos; adultas e com o NASF com a
apoio a vitima; apoio = dramatizacdo; idosas realidade
psicologico grupos de local
discussao;
oficinas
Prevencdo do Exame preventivo e Rodas de = Mulheres Equipe Articular na
cancer de auto exame das conversa; adolescentes, multiprofissional da = comunidade
mama e de mamas: o que ¢, dramatizagdo; jovens, ESF de acordo
colo uterino importancia, como = grupos de = adultas e com a
fazer. discusséo; idosas realidade
oficinas; local
materiais
didaticos;
demonstragao
pratica e
ilustracdes
Uso de drogas = Tipos, uso, abuso: Metodologias = Diferentes Equipe Escolas;
licitas € | riscos, participativas = grupos  de multiprofissional da = creches;
ilicitas pelas = consequéncias, variadas a | mulheres, ESF em parceria Articular na
meninas/ prevengdo;  apoio depender de em todas as com o NASF e o comunidade
mulheres psicologico cada grupo fases do  CAPS de acordo
especifico ciclo vital com a
realidade
local
Saude bucal Prevencdo de caries; = Proteses; Mulheres Equipe ESF ou
de gestantes e doengas gengivais e = videos; gestantes e = multiprofissional da = Articular na
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suas criangas = suas consequéncias; @ ilustracdes; criangas ESF ¢ ESB comunidade

alimentagao da | grupos de de acordo
gestante; cuidados = discussdo; com a
com a higiene bucal @ sala de realidade
da mulher e da espera; agdes local
crianga. coletivas e

individuais

como

escovacdo €

fluoretacao

CONTEXTUALIZANDO TEMAS PRIORIZADOS PARA EDUCACAO EM
SAUDE

Destacamos a seguir os temas priorizados e sua importancia para a educagdo em satde.

Sexualidade nas fases do ciclo vital

A tematica sexualidade deve ser discutida no status do permitido, o que podera
viabilizar um ambiente livre de preconceitos, medos e discriminagdo, ja que os
referenciais e a construgdo sobre a sexualidade se ddo num contexto de esteredtipos de
género, de banalizac¢do do sexo, das relagdes afetivo-sociais e do proprio corpo (JAQUES;
PHILBERT; BUENO, 2012).

Lidar com essa tematica requer compreender que o processo de construgiao da
sexualidade ¢ continuo e se da ao longo toda a vida por meio de uma diversidade de
aprendizagens e praticas, nas mais distintas situacdes, sendo esta empreendida de modo
explicito ou dissimulado por um conjunto inesgotavel de instincias sociais e culturais
(LOURO, 2008, p. 18).

A sexualidade humana envolve aspectos bioldgicos, fisioldgicos, psicoldgicos,
sociais, culturais, politicos, espirituais e religiosos relacionados ao sexo e ao
comportamento sexual humano. Portanto, constitui uma dimensdo da personalidade
humana moldada por esses aspectos e que tem a repressdo como uma marca histérica
(NWAGU, 2015).

O dialogo sobre a sexualidade em nosso meio social e educacional pode contribuir
para uma melhor qualidade de vida, na promocdo da saude fisica e mental e,
consequentemente, sexual e reprodutiva. Além disso, poderd reduzir os indices de
gravidez ndo planejada, aborto, violéncia, bem como, desenvolver a tolerancia e o
respeito a diversidade de orientagdo sexual, 0 modo de abordagem as profissionais do

sexo, apreender saberes e praticas na prevencdo de InfeccBes Sexualmente
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Transmissiveis/Aids, no planejamento reprodutivo e estratégias para identificacdo de
casos de abuso sexual e/ou pedofilia, pornografia e prostituicdo infantil (BUENO, 2009;
NUNES, 2006).

Portanto, a sexualidade ndao pode ser abordada somente nos seus aspectos
erotizantes, anatomicos, fisiologicos ou de acordo com modelos higienista ou religioso.
E preciso aborda-la buscando entender suas intera¢des e complexidade considerando que
envolve as pessoas € suas vivéncias mais intimas, o que se expressa no nosso estudo.

O exercicio da sexualidade se intersecciona com saude sexual em todas as fases
do ciclo vital, mas ¢ sobretudo na adolescéncia em que ocorre comumente a iniciagao
sexual que se exacerbam desejos, fantasias e a busca pelo prazer imediato. Tais
caracteristicas, deixam adolescentes vulneraveis a gravidez ndo planejada, aborto,
IST/HIV, uso de drogas entre outros aspectos que demandam educacdo em satide nesse

campo.

Prevencio do cancer de colo do utero e de mama

O céancer de mama ¢ o mais incidente em mulheres, excetuando-se os casos de pele
ndo melanoma. Representa 25% do total de casos no mundo em 2012, com
aproximadamente 1,7 milhdo de casos novos naquele ano. E a quinta causa de morte por
cancer em geral e a causa mais frequente de morte por cancer em mulheres (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012). No Brasil, o cancer de mama também ¢ o mais
incidente em mulheres de todas as regides, exceto na regido Norte, onde o cancer do colo
do utero ocupa a primeira posi¢do. Para o ano de 2016 estima-se a ocorréncia de 57.960
casos novos da neoplasia, que representam uma taxa de incidéncia de 56,2 casos por
100.000 mulheres (INCA, 2015a).

O cancer de mama ¢ considerado de bom prognostico quando diagnosticado e
tratado oportunamente. Considera-se que a preven¢do primaria para esse agravo ¢
limitada devido a falta de evidéncias que estabelecam relagdo clara entre a doenca e seus
agentes causais (SILVA; SOARES; REGO, 2013). Com isso, reconhece-se maior
efetividade das medidas de prevencao secundaria por possibilitarem a deteccdo precoce,
cujas principais estratégias sao o auto exame das mamas (AEM), o exame clinico anual
das mamas e o exame mamografico, considerados complementares ja que isoladamente
nenhum deles ¢ capaz de identificar mulheres com a doenga (BORBA, 2010).

Ainda que haja questionamentos quanto a especificidade e sensibilidade do AEM,

em paises onde ha limitagdes de acesso aos servigos de saude, como no Brasil, o auto
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exame mostra-se relevante no controle desse cancer (INCA, 2002). Dessa forma, o AEM
pode ser usado como uma importante estratégia para a detec¢do, especialmente por ser
uma técnica facil, rapida e sem custos. Ademais, por ajudar na deteccdo de tumores
pequenos, possibilita tratamento mais precoce € menos mutilante (SILVA, SOARES;
REGO, 2013).

Contudo, o diagnoéstico tardio do cancer de mama ainda ¢ realidade em varias
regides do Pais, o que pode ser atribuido a dificuldade de acesso da populagdo aos
servicos de saude, ao baixo nivel de conhecimento das pessoas sobre assunto, a baixa
capacitagdo dos profissionais de satude, a desqualificacdao do sistema publico para atender
a demanda e a ineficiéncia dos gestores municipais e estaduais em definir o fluxo de
referéncia e contra referéncia dos casos suspeitos (OSHIRO; SILVA; TRAVAIM et al.,
2014).

Tal como o cancer mamario, o Cancer de Colo do Utero (CCU) também é
problema de saude publica responsavel por altas taxas de prevaléncia e mortalidade entre
mulheres de estratos sociais € econdmicos mais baixos, que se encontram em plena fase
produtiva. Estima-se que sua incidéncia seja duas vezes maior em paises menos
desenvolvidos e que seja mais frequente entre mulheres na faixa etaria de 20 a 29 anos,
quando o risco aumenta progressivamente até atingir seu pico na faixa etaria de 45 a 49
anos (SILVA; VASCONCELOS; SANTANHE et al., 2010; RIBEIRO; MOURA;
BRANDAO, 2013).

As taxas de incidéncia estimadas e de mortalidade no Brasil apresentam valores
intermediarios em relagdo aos paises em desenvolvimento, porém sao elevadas quando
comparadas as de paises desenvolvidos com programas de deteccdo precoce bem
estruturados. Paises europeus, Estados Unidos, Canada, Japao e Australia apresentam as
menores taxas, enquanto paises da América Latina e, sobretudo, de regides mais pobres
da Africa, apresentam valores bastante elevados (INCA, 2015a). Segundo o Globocan
cerca de 85% dos casos de cancer do colo do utero ocorrem nos paises menos
desenvolvidos e a mortalidade por este cancer varia de 18 vezes entre as diferentes regides
do mundo, com taxas de menos de 2 por 100.000 na Asia Ocidental e de 27,6 na Africa
oriental (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Esse € o terceiro tumor mais frequente na populacdo feminina atrds do cancer de
mama e do colorretal e a quarta causa de morte em mulheres por cancer no Brasil. Espera-
se, para 2016, que 16.340 mulheres recebam o diagnostico de cancer de colo uterino

(INCA, 2015b). A principal estratégia utilizada para a detec¢do precoce desta neoplasia
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no Brasil e em paises como Australia, Nova Zelandia, Inglaterra e Espanha ¢ o
rastreamento por meio do exame preventivo de cancer do colo uterino, também conhecido
como Papanicolau ou exame citopatologico (AMARAL et al., 2014).

Nos paises em que a mortalidade por cancer de colo uterino se mantém elevada, a
maioria das mulheres que desenvolveram esta neoplasia ndo realizou o exame
citopatologico ou o fizeram com periodicidade inadequada, sendo observado também
inadequacdes técnicas na coleta e andlise do material (FELICIANO; CHRISTERI;
VELHO, 2010). A falta de conhecimento sobre o CCU, sobre a técnica e a importancia
do exame, bem como sentimentos de medo na realizacdo do procedimento, vergonha e
dor, a auséncia de sintomas, esquecimento e as dificuldades para fazer o exame sao fatores
que contribuem para ndo realizacdo periddica do Papanicolaou pelas mulheres
(GRANDE, 2013).

Considerando que o controle dessas neoplasias ¢ prioridade das politicas de saude
para mulheres e que esses agravos respondem por elevada taxa de incidéncia e
mortalidade na populagdo feminina, consideramos legitima a preocupac¢dao das/os
participantes do estudo em trabalhar essas tematicas junto as usudrias da ESF.
Proporcionar a participagao ativa das mulheres em processos educativos direcionados a
prevencao dessas neoplasias significa coloca-las na posicao de sujeitos de mudangas
comprometidas com a melhoria dos niveis de saude a nivel individual e coletivo. Essa
perspectiva de envolvimento possibilita que a educacdo em saude se consagre como

importante instrumento de preven¢ao e promogao do diagnéstico e do tratamento precoce.

Uso de drogas por mulheres

O consumo de drogas entre as mulheres ¢ considerado um comportamento social
desviante dos papéis sociais e culturais a que sdo destinadas. Nessa perspectiva, a mulher
que adota o consumo de drogas esta contrariando duplamente as normas sociais, que
contribuem para o ocultar o consumo de drogas por mulheres e, consequentemente, para
vulnerabilidade delas a varios agravos sociais e de saide (OLIVEIRA; PAIVA, 2007).

Indicadores epidemioldgicos nacionais e internacionais mostram a predominancia
masculina no abuso da maioria das substdncias. Em nivel internacional, pesquisas
mostram ser menor a probabilidade de uso de drogas ilicitas por mulheres em comparagao
aos homens. No entanto, o uso de medicamentos se faz mais predominante entre as
mulheres. Em termos de diferengas fisioldgicas, pesquisas apontam que a dependéncia

feminina de substancias ilicitas se d4 mais rapidamente, o que favorece comportamentos
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de risco (UNODC, 2011b).

As mulheres sdo mais vulneraveis do que os homens as repercussdes do consumo
de substincias psicoativas em relacdo ao corpo e a vida. No geral, as mulheres
dependentes de drogas tém menos recursos, sdo mais suscetiveis a viver com um parceiro
usudrio e tém problemas mais graves no tratamento. As usuarias também sofrem mais
com traumas relacionados a abusos fisicos e sexuais e disturbios psiquidtricos
simultaneos, como estresse pos-traumatico, desordem, ansiedade e outros disturbios de
humor (UNODC, 2011a).

Por ser problema frequentemente vivenciado por mulheres assistidas pela equipe
multidisciplinar participante do presente estudo, o uso de drogas como tema de praticas
educativas para o publico feminino precisa ser levado ao debate. Isso promovera a
reflexdo das mulheres sobre o problema social do uso de drogas e as instrumentalizara
para o manejo de situacdes de exposicdo. Trazer essa tematica a publico também
capacitard a equipe quanto ao manejo dos casos e, se mobilizados adequadamente, a
aprendizagem e os conhecimentos produzidos no processo educativo permitirdo a
canalizagdo dos esforcos a formagdao de uma rede de apoio as mulheres usuarias e

dependentes de drogas.

Violéncia contra a mulher

A violéncia ¢ um problema historico, social e de saude de grande magnitude e de
transcendéncia mundial. Encontra-se diluida na sociedade, ¢ polimorfa, multifacetada e
apresenta diversas manifestagdes que interagem e retroalimentam-se, com formas de
expressoes conjunturais presentes no cotidiano das relagdes interpessoais (BRASIL,
2005; REICHENHEIM; SOUZA; MORAES et al., 2011).

A desigualdade de género tem como uma de suas extremas formas de manifestagdo a
violéncia contra as mulheres, resultado da diferenga de poder que se traduz em relagdes
de forca e dominagdo. Assim, a violéncia de género tem se constituido em um fenomeno
social que influencia significativamente o modo de viver, de adoecer e de morrer das
mulheres (GUEDES; SILVA; FONSECA, 2009).

Homens e mulheres sdo atingidos pela violéncia de maneira diferenciada. Enquanto
os homens tendem a ser vitimas de uma violéncia predominantemente praticada no espago
publico, as mulheres sofrem cotidianamente com um fendmeno que se manifesta no
ambito privado, na grande parte das vezes praticado por seus companheiros e familiares.

Ainda que seja um fendmeno reconhecidamente presente na vida de milhdes de
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brasileiras, ndo existem estatisticas sistematicas e oficiais que apontem para a magnitude
desse fendmeno. Estudos apontam que aproximadamente 24% das mulheres ja foram
vitimas de algum tipo de violéncia doméstica. Quando estimuladas por meio da citagdo
de diferentes formas de agressado, esse percentual sobe para 40% (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, esse fendmeno requer do Estado e dos/as demais agentes uma
abordagem intersetorial e multidimensional na qual as dimensdes mencionadas sejam
reconhecidas e enfrentadas. Além do mais, uma politica na area de violéncia contra as
mulheres exige uma atuagdo conjunta para o enfrentamento do problema, que envolva
diversos setores como a saude, a educacdo, a assisténcia social, a seguranca publica, a
cultura, a justica, e outros; no sentido de dar conta da complexidade da violéncia contra
as mulheres ¢ de garantir a integralidade do atendimento aquelas que vivenciam tal
situacdo (BRASIL, 2011).

As dificuldades de prevencdo e enfrentamento desse tipo de violéncia estdo
associadas as barreiras culturais, aos fatores educacionais e a escassez de servicos e
profissionais especializados para atender os casos (BERNS; COELHO; LINDNER,
2012). Nesse sentido, a intervencdo do Estado na efetivacdo de politicas publicas é
requerida para produzir a¢fes afirmativas que realmente sejam eficazes para a reducéo da
violéncia de género (CARNEIRO; FRAGA, 2012). A abordagem dessa problemaética nos
servicos de salde demanda praticas congruentes com essa perspectiva, para dar
visibilidade a violéncia, incorporar a perspectiva de género nas acbes e abrir
possibilidades de escuta. (LEITE ET AL, 2014)

O acolhimento das mulheres em situacao de violéncia doméstica pelos servigos de
saude, no geral, ocorre de maneira fragmentada e pontual, pois os/as profissionais ndo
estdo preparados para atender de maneira integral essa demanda. Frente a pratica clinica,
em que esses atos tendem a se manter na invisibilidade, a conduta dos/as profissionais de
saude ¢ de ndo acolhimento as necessidades das mulheres, restringindo suas agdes a
encaminhamentos, o que também nem sempre resulta em resposta adequada as suas
demandas.

Dessa forma, a proposta do grupo participante em inserir agdes de educagdo em saude
no ambito da violéncia vivida ou ndo pelas mulheres coadune com as proposigdes
politicas governamentais de combate e prevencdo, tendo em vista que favorece o
fortalecimento da Rede de aten¢dao a mulheres em situacdo de violéncia, dado que trazer
essa tematica ao debate, em todas as suas formas, possibilitara desvincular o problema do

ambito privado, dando-lhe visibilidade, o que pode contribuir para estimar sua magnitude
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e fortalecer as estratégias de prevengao e enfrentamento.

Consideramos imprescindivel que profissionais de saude que estdo em contato
diariamente com mulheres na ESF repensem suas praticas de cuidado a fim de tornar seu
olhar e suas a¢des mais sensiveis a violéncia de género. Para tal, faz-se necessario, entre
outras coisas, agregar a pratica profissional agcdes de educacdo em satde sobre a tematica,
voltadas para a conscientizacdo e empoderamento das mulheres. Isso possivelmente
contribuira para a emancipagdo da condi¢do de vitimas e de culpadas pela repressao que
sofrem, de forma que o problema ganhe a relevancia merecida e que haja promocao da

autonomia feminina para sair do anonimato e enfrentar a violéncia.

Saude bucal

A Odontologia ¢ um campo que tem experimentado importante desenvolvimento
técnico e cientifico, no entanto, isso ndo tem garantido impacto significativo sobre as
condi¢des de saude bucal das populagdes de paises com baixo desenvolvimento
socioeconomico. Por isso, valoriza-se programas e investimentos que busquem melhorias
na atencdo a saude bucal desses grupos, tendo em vista sua importancia para manutengao
de bons padrdes de auto cuidado a fim de prevenir e controlar doengas da boca. Essas
iniciativas devem abranger, especialmente, grupos populacionais que, historicamente,
tem acesso limitado a programas de aten¢do odontoldgica (CODATO et al., 2011), como
¢ o caso de mulheres usuérias da ESF.

Estudos demonstram que profissionais da satde bucal atuantes na ESF mostram-
se frequentemente despreparados para atividades de promocao e prevencao, realizando-
as de maneira inadequada ou incompleta. Tais atividades sao efetuadas, geralmente, por
meio de orientag¢des individuais na consulta e palestras expositivas, sem a participac¢ao de
usuarias/os na constru¢do de saberes que as/os capacitem nas questdes relativas ao
desenvolvimento de seu autocuidado. A populacdo responde a estas agdes, avida pelo
tratamento curativo, resistindo a esse modelo tradicional de atengao (PONTES, 2007).

Na odontologia, a educacdo em satde tem sido parte importante da assisténcia,
sendo os servigos de saude cenarios constantes dessa pratica. J4 foi observado impacto de
medidas educativas na reducdo de placa e gengivite, na melhorada condicao de higiene,
na halitose, no conhecimento e at¢é mesmo na satisfacio do paciente (MACNAB;
KASANGAKI, 2012). Nesse ambito da atencao, espera-se que a educagao em saude seja
instrumento que favoreca a mobilizacdo e a construgdo de conhecimentos sobre a saude

bucal, que se traduzam em mudangas efetivas quanto ao autocuidado, com resultados



129

relevantes sobre os niveis de satde bucal das pessoas e grupos. (CODATO et al., 2011)
Estudo recente mostrou haver relacdo linear entre a frequéncia do acesso a
informacdes sobre higiene bucal e o nimero total de perdas dentarias por carie entre
adultos/as. Pessoas que raramente ou nunca receberam informacgdes sobre higiene bucal
perderam maior numero de dentes por carie do que aqueles/as que sempre ou

frequentemente receberam tais informacgdes (HAIKAL et al., 2014).

A literatura tem demonstrado que maes bem informadas e motivadas cuidam
melhor da saude bucal de seus filhos (GUIMARAES; COSTA; OLIVEIRA, 2003). No
nosso estudo, os discursos das/os participantes evidenciam a prioridade para praticas
educativas voltadas a mulheres gestantes. Por ser a gravidez um periodo que a mulher
esta mais permeavel a informagdes que visam proteger o/a futuro/a filho/a, constitui etapa
favoravel para a promocao da saide e mudancgas de habitos. Com isso, € possivel obter
melhorias no autocuidado da gestante em relagdo a satde bucal e que os beneficios das
boas praticas de satde se estendam ao futuro bebé, minimizando a o surgimento

patologias bucais na crianga.

METODOLOGIAS PARTICIPATIVAS PARA O TRABALHO COM MULHERES

No contexto de fortalecimento da Aten¢do Primaria a Saude (APS) a educagdo em
saude constitui importante estratégia de promog¢ao da satde e representa uma das mais
relevantes atividades dos/as profissionais atuantes nesta area. A educacdo em saude ¢ acao
comum aos diferentes niveis de aten¢do, mas tem na APS um significado especial dada
sua potencialidade como agdo preventiva e promotora da saude, além de fomentar a
reflexdo critica e consciente das pessoas sobre sua cidadania, empoderamento nas
decisdes sobre sua satide e a corresponsabilidade sobre a saude da comunidade em que
vivem.

Tanto na area de educacao quanto na de satude observa-se o predominio do enfoque
curativo em detrimento do preventivo; a auséncia de integragdo entre os educadores e os
membros da comunidade; a falta de abordagens multidisciplinares; o ceticismo dos
profissionais em trabalhar de forma participativa com a comunidade e a falta de
qualificagdo desses profissionais sdo entraves a comunicagdo no ambito da difusdo
cientifica e educagao em saude (KRUSCHEWSKY; KRUSCHEWSKY; CARDOSO,
2008).

Em contrapartida, diversos grupos de profissionais tém buscado enfrentar o
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desafio de incorporar no servigo publico metodologias ativas, como a Educagao Popular,
adaptando-a ao novo contexto de complexidade institucional e da vida social. Enfrentam
tanto a ldégica hegemonica de funcionamento dos servigos de saude, subordinados aos
interesses de legitimacdo do poder politico e econdmico dominante, como a caréncia de
recursos oriunda do conflito distributivo no or¢amento (VASCONCELOS, 2004).

A Educacao Popular busca trabalhar pedagogicamente as pessoas € 0s grupos
envolvidos no processo de participacdo popular, fomentando formas coletivas de
aprendizado e investigacdao, de modo a promover o crescimento da capacidade de anélise
critica sobre a realidade e o aperfeicoamento das estratégias de luta e enfrentamento. Tem
recebido o atributo de acdo que reorienta a globalidade das praticas executadas,
contribuindo na superagdo do biologicismo, autoritarismo do doutor, desprezo pelas
iniciativas do doente e seus familiares e da imposicao de solugdes técnicas restritas para
problemas sociais globais que dominam a medicina atual. E, assim, um instrumento de
construcdo da agdo de saude mais integral e mais adequada a vida da populagdo
(VASCONCELOS, 2004).

A proposicao de praticas educativas sensiveis as necessidades dos/as usuarios/as
insere-se no discurso emergente de educagdo em satde — o modelo dialdgico (ALVES,
2005). Também referido como libertador, esse modelo baseia-se em praticas educativas
sensiveis as necessidades das pessoas e tem o didlogo como instrumento essencial por
meio do qual elas se tornam capazes de refletir criticamente sua realidade e aperfeicoar
suas estratégias de enfrentamento, fazendo-as sujeitos sociais autdnomos na reivindicagao
dos seus interesses.

Na execugdo das praticas educativas ¢ possivel utilizar uma variedade expressiva
de materiais e métodos. Nas metodologias ativas, sobressaem-se as oficinas, os grupos
focais, as rodas de conversa, a dramatizacdo, jogos educativos, gincanas, recursos de que
podem se utilizar de instrumentos facilitadores da comunica¢do como videos, textos,
musica e outros. Especialmente nas comunidades infantis € apropriado o uso de métodos
ladicos como brincadeiras, teatro, jogos educativos, gincanas, desenhos para colorir e
outros que estimulem a criatividade, a comunicagdo e a socializa¢do. Considerando-se a
utilizagdo de distintos recursos educacionais, aplicados a diferentes populacdes, salienta-
se a importancia do respeito as individualidades culturais, as crengas, habitos,
pensamentos, valores, normas € comportamentos para o €xito do processo educativo

(FADEL; BORDIN; LANGOSKI, 2013).
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INTERSETORIALIDADE DO TRABALHO EDUCATIVO COM MULHERES

A intersetorialidade representa um principio da Politica Nacional de Atengao
Baésica no Brasil, ao sinalizar como atribui¢cdes de todos/as os/as profissionais que
integram as equipes da Estratégia Saude da Familia, o desenvolvimento de agdes
intersetoriais por meio de parcerias e de recursos na comunidade que possam
potencializar estas a¢des, além de favorecer a integragao de projetos sociais e setores afins
orientados para a promog¢ao de saude (MORETTTI; TEIXEIRA; SUSS, 2010).

O exercicio da intersetorialidade denota um movimento de superagao da visao e
das praticas fragmentadas, sendo, ainda, uma estratégia de producdo crescente de
articulagdes entre diferentes segmentos, tanto no plano interno quanto no externo
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2007). Na saude, este esforco significa reconhecer a
complexidade da realidade sanitaria ¢ que a¢des isoladas e descontextualizadas nao
conseguirdo produzir os resultados desejados do ponto de vista de transformacgdo das
condi¢des de saude da populagao.

Como um processo coletivo e organizado, a agdo intersetorial ndo pode ser
espontanea. Trata-se de uma agao deliberada que requer o respeito a diversidade e as
particularidades de cada setor ou participante. Envolve espagos comunicativos,
capacidade de negociagdo e intermediagdo de conflitos para a resolugdo ou o
enfrentamento final do problema principal, como também para a acumulacao de forgas
na constru¢do de sujeitos e na descoberta da possibilidade de agir (CAMPOS, 2000).

A Estratégia Saude da Familia, foi criada pelo governo federal com o objetivo de
reorientar o modelo assistencial em saiade. A Portaria n. 2.488, de 21 de outubro de 2011
determina que o trabalho da ESF deve valorizar os diversos saberes e praticas na
perspectiva de uma abordagem integral e, por isso, deve ser interdisciplinar e intersetorial.

Em 2008, com o objetivo de apoiar e ampliar a resolutividade da ESF, o Ministério
da Saude criou o Ntcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Conforme a Portaria n.
3.124/12, o NASF deve ser composto de equipe multiprofissional e, para superar os
modelos convencionais de assisténcia a salide que visam a assisténcia curativa,
especializada e fragmentada, busca a corresponsabilizagdo e gestao integrada do cuidado
em saude junto a ESF (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Para garantir a saude das diferentes populagdes, a ESF e o NASF devem, para
além da interdisciplinaridade das a¢des, promover a integracao entre setores da Educagao,
saude, trabalho, transporte, assisténcia social, e outros, que devem ser convocados para

compor agoes estratégicas, tecidas em conjunto, para o fortalecimento das agdes em satude
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(GIOVANELLA; MENDONCA; ALMEIDA et al., 2009).

Outra forma de parceria intersetorial possivel a ESF ¢ o apoio do Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS), estratégia responsavel pela atengdo a saude mental das
pessoas e grupos de determinado territorio. Um de seus principais desafios ¢ promover a
articulacdo social e intersetorial de forma que suas agdes sejam ampliadas para outras
areas de abrangéncia. De acordo com a Portaria n® 336 de 2002, que define e estabelece
diretrizes para o funcionamento dos CAPS, ¢ funcdo do servigo oferecer suporte em satude
mental a atencdo bdasica, responsabilizar-se pela organiza¢ao da demanda e da rede de
cuidados, supervisionar e capacitar as equipes de atengao basica (HAIKAL et al., 2014).

As possiveis parcerias entre ESF, NASF e CAPS refor¢gam a importancia da
integralidade das agdes do sistema de saude e a corresponsabilidade dos diferentes
servigos da aten¢do primdria perante os problemas de ordem bioldgica ou sociais das
pessoas e das coletividades. As propostas da equipe multiprofissional participante desse
estudo vislumbram essa parceria. Dessa forma, a articulag@o politica e intersetorial entre
esses servicos ¢ uma prerrogativa ao enfrentamento de relevantes problemas sociais como
¢ o caso da violéncia contra a mulher e do uso de drogas por esse grupo, presentes no

cotidiano das mulheres usuarias da ESF em estudo.

CONSIDERACOES FINAIS

Essa proposta de trabalho educativo € resultante de um importante processo
reflexivo conjunto com profissionais da ESF no sentido de mobilizagdo para
transformagdes no que tange ao atendimento de demandas de usuarias da estratégia por
meio de praticas educativas ndo convencionais.

Sua relevancia estd no fato de que ¢ uma proposta construida a partir da
problematizagao do cotidiano assistencial as mulheres no ambito da atencdo primaria a
saude, tendo como elemento primordial a educagdo em saude orientada para metodologias
ativas que promovam a participa¢do das mulheres nos processos relativos a sua saude e
sua consciéncia critica sobre as condi¢des de vida individuais e coletivas.

Os temas valorizados pela equipe profissional sdo oriundos do cotidiano da
atencdo a saude, portanto validados na experiéncia didria e por isso de alta relevancia,
demonstrando sensibilidade profissional para questdes que nao sdo apenas locais, mas de
interesse nacional e da agenda de prioridades do Ministério da Satude.

Considerando que na realidade estudada hd uma orientacdo tecnocrata para

processos educativos, sem experiéncias sistematicas da equipe de trabalho com grupos, e
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que as abordagens sdo orientadas por valores individuais, entendemos que a
operacionalizacdo desta proposta deve ser antecedida por trabalho com profissionais
sobre cada tema de modo a desideologizar a realidade, problematizando-a, revendo
conceitos e preconceitos. Requer também a antecipacao de a¢des que capacitem a equipe
multiprofissional ao trabalho com métodos participativos, a fim de instrumentaliza-la
para o trabalho educativo com mulheres. Necessario também se faz a sensibilizagdo de
coordenadores/as e gestores/as, de modo a envolvé-los/as nas agdes como facilitadores/as
e viabilizadores/as desse plano.

No entanto, € possivel distinguir como limita¢ao do trabalho, o ndo envolvimento
das mulheres no processo de construcao dessa proposta. Apesar de contrario ao que se
propde nessa pesquisa, ¢ de entendermos que um trabalho educativo voltado a demandas
de mulheres requer, necessariamente, a participagdo das mesmas, a escuta de suas
necessidades e demandas e a reflexdo conjunta com elas, ndo foi possivel realizar esse
movimento. Assim, a proposta feita revela a visdo de profissionais da ESF sobre as
demandas das mulheres em seu cotidiano de trabalho.

Sugere-se que tais limites sejam transpostos com a realizagdo de novos estudos e
com desenvolvimento de trabalho semelhante envolvendo mulheres usuarias do servigo,
a fim de construir proposta participativa que reproduza suas reais necessidades e
demandas. O produto pode ser utilizado com efeito equiparacdo e complementacio das
propostas e essa continuidade pode ser feita pelo grupo de participantes, gestores/as e
supervisores/as, com ou sem a ajuda de pesquisadores/as.

Considerando que na realidade estudada hd uma orientacdo tecnocrata para
processos educativos, sem experiéncias sistematicas da equipe de trabalho com grupos, €
que as abordagens sdo orientadas por valores individuais, entendemos que a
operacionalizacdo desta proposta deve ser antecedida por trabalho com profissionais
sobre cada tema de modo a desideologizar a realidade, problematizando-a, revendo
conceitos e preconceitos. Requer também a antecipacao de acdes que capacitem a equipe
multiprofissional ao trabalho com métodos participativos, a fim de instrumentaliza-la
para o trabalho educativo com mulheres. Necessario também se faz a sensibilizag¢do de
coordenadores/as e gestores/as, de modo a envolvé-los/as nas a¢gdes como facilitadores/as
e viabilizadores/as desse plano.

Para o éxito dessa acdo, consideramos fundamental a parceria intersetorial da ESF
com instituicdes como o NASF e o CAPS, a fim aumentar a efetividade das agdes por

meio de intervengdes educativas direcionadas a temas mais especificos e que requerem
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maiores aprofundamentos, como ¢ o caso da violéncia de género e do uso de drogas entre
as mulheres.

Por fim, consideramos de grande importancia a implementac¢ao dessa proposta de
trabalho com mulheres e acreditamos na sua potencialidade para transformar as
concepgoes tradicionais que permeiam o agir em saude ndo apenas da equipe participante,
mas, numa dimensdo mais ampla, cremos que por meio dela seja possivel aos
profissionais da rede de atencao primadria local reorientarem o cuidado as mulheres tanto
na ESF quanto em outros servigos que atendam esse grupo, qualificando as agdes e
tornando-as mais proximas da integralidade.

A nivel macro politico, as sugestdes de trabalho apresentadas no plano educativo
sdo possiveis de aplicagdo em outras realidades regionais e nacionais, pois considera-se
que as demandas e as necessidades de intervencdo apresentadas constituem realidade

comum ¢ estdo sempre presentes nos cenarios em que as mulheres buscam atendimento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo evidencia a manuten¢ao do modelo biomédico nas praticas de atencao
as mulheres usuarias da ESF. Esse paradigma tem influenciado a organizagao do servigo
e as praticas de educagdo em saude e tem dificultado a concretizacdo da ESF como
estratégia contra hegemonica. As limitagdes desse modelo assistencial na realidade
estudada tem reproduzido praticas de cuidado que se distanciam da integralidade, com
sobreposicdo da clinica, desvalorizacdo de praticas coletivas e prioridade para a
produtividade. Isso tem contribuido para gerar ambiente de desestimulo e descrédito para
o trabalho educativo, que se dilui diante da prioridade para o alcance de metas.

Acgdes educativas direcionadas as mulheres ndo encontram espago na ESF e sua
inexisténcia parece nao afetar o modelo que sustenta o servigo em estudo. Desse modo,
as praticas de cuidado as mulheres tem acontecido em contexto que nega o acolhimento
das demandas mais subjetivas das usuarias e que desconsidera a complexidade e a
amplitude dessas demandas. Confirma-se, portanto, as indicacdes da literatura de que
profissionais tem compreensao limitada das necessidades das usuarias dos servigos
publicos de saude, o que tem resultado em praticas descontextualizadas, sem inclusdo da
dimensao cultural e subjetiva, negando-se a integralidade.

A manutengdo desse modelo, aliada ao déficit estrutural e material e a
desvalorizacdo do trabalho pela gestdo de base autocrata tem desestimulado o trabalho
educativo com mulheres na perspectiva emancipatdria e participativa. Quando assumem
realizar educacdo em saude com mulheres, os/as profissionais elegem a palestra ou a
orientag¢do individual como método. Sabe-se que essa metodologia também ¢ orientada
pelo paradigma dominante e que tem baixo potencial para responder com efetividade as
demandas das mulheres. Essas tem resistido a participagdo em agdes baseadas em
métodos convencionais de educacdo em saude e priorizado a clinica no atendimento de
seus problemas, numa demonstragao de que a cultura curativista se mantém no servigo.

Diante de tais evidéncias, a equipe multiprofissional que participou da pesquisa,
quando convidada a debater e refletir sobre tal realidade, apresentou-se disponivel para
pensar possibilidades de trabalho educativo com mulheres que promovam a participagdo
baseada em metodologias ativas e com maior capacidade de intervencao e de respostas
efetivas as demandas das usuarias. Considerando as prioridades apresentadas para
trabalho educativo, a equipe se mostra aberta a qualificar suas praticas e avangar na

direcdo de mudangas comprometidas com a realidade e com os contextos em que sdo
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construidas e vivenciadas as demandas pelas mulheres. Assim, foi construida uma
proposta para o trabalho educativo com usudrias da ESF.

A proposta contemplou temadticas oriundas do universo das mulheres, tendo o
grupo priorizado temas que consideram de maior relevancia. Propos-se levar ao debate
com as mulheres os temas sexualidade no ciclo vital da mulher; violéncia contra a mulher;
prevengdo do cancer de mama e de colo uterino; uso de drogas por meninas/ mulheres; e
saude bucal de gestantes e suas criancas. Para isso, sugerem o uso de metodologias
participativas direcionadas as especificidades de cada tematica e de cada grupo de
mulheres aos quais as atividades serdo direcionadas.

A elaboracdo dessa proposta mostrou que a equipe coloca-se disponivel a
mudanga e que acreditam na possibilidade da sua implementagdo. As parcerias com o
NASF e o CAPS, sugeridas pelo grupo, demonstram que os/as participantes consideram
a intersetorialidade um requisito as praticas educativas, tendo em vista que o manejo de
muitas demandas que as mulheres levam a unidade de saude extrapolam as possibilidades
de intervencdo da equipe e requerem agdes em rede, mais direcionadas e especificas,
como ¢ o caso das mulheres vitimas de violéncia e das usudrias de drogas.

A intersetorialidade também se faz presente nas articulagdes da ESF com setores
da educacdo e com liderangas comunitarias. Sem que elas acontecam e diante dos limites
estruturais existentes, ndo sera possivel ao grupo viabilizar essa proposta educativa.
Considerando que as sugestoes foram feitas a partir da realidade que vivenciam no
cotidiano de cuidado as mulheres e que se propdem ao uso de métodos ativos, acreditamos
no potencial dessa proposta para transformar e qualificar o cuidado as mulheres no servico
estudado.

As metodologias participativas de educacdo contribuirdo para o empoderamento
das mulheres e para a tomada de consciéncia critica sobre suas condi¢des de vida e de
saude, instrumentalizando-as para o reconhecimento de seus problemas e para a auto
governanga. No entanto, considerando a orientacao tecnocrata para processos educativos
e a inexisténcia de experiéncias sistematicas da equipe com grupos, operacionalizar esse
plano educativo requer antecipagdo de trabalho com profissionais sobre cada tema de
modo a desideologizar a realidade, problematizando-a, revendo conceitos e preconceitos.
Da mesma forma, demanda capacitacdo da equipe a fim de instrumentalizd-la para o
trabalho com métodos participativos, com envolvimento e sensibilizacio de

coordenadores/as e gestores/as.
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Contudo, levar as propostas da equipe multiprofissional a dimensao pratica, por si
s0, ndo garantird as mudancas necessarias para romper com o modelo dominante que tem
orientado seu agir em saude. Isso serd possivel a partir da desconstrucio das ideologias
fundantes do doutrinamento biomédico que mesmo nos dias atuais continua a orientar as
estruturas curriculares dos cursos de graduagdo médica e de outras areas de saude. A
influéncia ndo esta restrita a formacdo, se estende também as iniciativas de
aperfeicoamento profissional posteriores a graduacado, sejam elas de institui¢cdes privadas
ou publicas. Sendo a manuten¢ao da cultura biomédica nas praticas e nos servigos de
saude retroalimentada por esse processo, necessariamente as mudangas passam por esse
plano.

Nessa conjuntura, a integralidade é condicdo sinequa non para a materializagao
de politicas de saude pelo exercicio do acolhimento, da garantia de acesso, da
responsabilizagdo com resolubilidade, e da construgao de vinculos. A educagao em satde
nessa perspectiva aproxima pessoas, estimula a reflexao e a ag@o e estabelece parcerias.
Para tanto, faz-se necessario gestdo compartilhada disposta a se reerguer sob novos
pilares, em que dialogam profissionais do cuidado, usudrias/os e gestoras/es. Nessa
perspectiva, ndo ha espago para o modelo hegemdnico, de modo que ter a integralidade
como norteadora implica em nova visdo de mundo que redefine organizagdo de servigos,

praticas e relacgdes.
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APENCICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Shale
{% UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
WY ESCOLA DE ENFERMAGEM
ViU E SHRITE
i i e st

INFORMACOES A(O) COLABORADORA(O)

Vocé foi selecionada (0) e esta sendo convidada (o) para participar da pesquisa
intitulada: “Educagdo emancipatéria na atengdo a saude das mulheres: da reflexdo a acao
profissional”, que tem como objetivo geral: analisar as potencialidades de praticas
educativas participativas como componente do cuidado a saude das mulheres na
Estratégia Satde da Familia.

Sua colaboragdo sera por meio de participagdo em oficinas. Ela ¢ voluntaria, isto
¢, vocé deve decidir se participa ou nao do estudo e tem o direito de recusar-se a responder
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, a qualquer
momento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com as pesquisadoras,
com a unidade de saude da qual vocé é usuaria ou profissional e, ainda, com a equipe de
profissionais ou com as usudrias deste servico.

Sua participacdo serd anonima e confidencial, isto ¢, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo, assegurando sua privacidade uma vez
que seu nome sera substituido por um ficticio. Os dados coletados serdo utilizados neste
estudo, sua exatidao preservada, podendo os resultados ser divulgados em eventos e/ou
revistas cientificas. Os dados serdo guardados por cinco (05) anos nos arquivos virtuais
das pesquisadoras, podendo ser utilizado para estudos vinculados ao grupo de pesquisa
“Saude reprodutiva, género e integralidade do cuidado”, vinculado ao Programa de Pos-
Graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (PPGENF/
UFBA), no caso de aprovagao do CEP.

Vocé ndo tera nenhum custo pela participacdo ou quaisquer compensacdes
financeiras. O risco oferecido pela pesquisa ¢ baixo, considerando o desconforto que a
vocé podera sentir ao compartilhar sua vivéncia/experiéncia e relatar informagdes
pessoais ou confidenciais com aspesquisadoras. O beneficio e a relevancia relacionada a
sua participagdo serd contribuir para melhoria da qualidade do cuidado a satde das

mulheres nas unidades de satde da familia. Vocé receberd uma cépia deste termo onde
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consta o telefone e e-mail para contato com as pesquisadoras, podendo tirar as suas

davidas sobre o projeto, a qualquer momento.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, declaro para fins e

direitos que apds ter sido esclarecida (0) sobre o conteudo da pesquisa intitulada
“Educacdo emancipatoria na atencdo a saude das mulheres: da reflexdo a acgédo
profissional” e 0s seus respectivos objetivo, relevancia, riscos e beneficios, concordo em
participar do estudo respondendo participando das oficinas. Minhas falas poderdo, com
minha anuéncia, ser filmadas e/ ou gravadas com auxilio de uma filmadora digitale/ou
um gravador de voz. Bem como as oficinas poderao ser fotografadas com o auxilio de
maquina fotogréfica. Reafirmo que a minha autorizacédo é voluntaria, meu consentimento
para participar da pesquisa foi uma decis&o livre, ndo sofrendo nenhuma interferéncia das
pesquisadoras e que ndo estou sendo remunerada (0) por este ato, podendo retirar meu
consentimento do presente estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou
penalizacdo a minha pessoa. Estou ciente que terei acesso aos dados registrados, que estes
poderdo ser apresentados para publicacdo em congressos e/ou revistas cientificas, desde
que assegurado o sigilo de minha identidade, e que as pesquisadoras estardo a disposi¢éo

para esclarecer quaisquer davidas que possam me ocorrer antes, durante e ap0s a pesquisa.

Petrolina-PE, de de 2014.

Priscylla Helena Alencar Falcao Sobral (Pesquisadora resp.)

Prof* Dr* Edméia de Almeida Cardoso Coelho (Orientadora)

Prof* Dr* Mariza Silva Almeida (Co-Orientadora)

Para maiores informacgoes, entrar em contato com:
Priscylla Helena Alencar Falcao Sobral: (087) 9928-8988/ 8852-5355
Programa de P6s Graduacdo da Universidade Federal da Bahia: (71) 3283-7631
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[
' i ESCOLA DE ENFERMAGEM

PSEUDONIMO:

IDADE:

COR AUTO DECLARADA:
ORIENTACAO RELIGIOSA:
SITUACAO CONJUGAL:
RENDA PESSOAL:

RENDA FAMILIAR:

TEMPO DE ATUACAO NO SERVICO:

CARGA HORARIA DE TRABALHO SEMANAL:

TIPO DE VINCULO:
GRADUACAO:
CONCLUSAO DA GRADUACAO:

POS-GRADUACAO (AREA):
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EXPERIENCIA DE TRABALHO EDUCATIVO COM MULHERES: ( ) SIM

( )NAO

SE SIM, ESPECIFICAR:
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APENDICE C- PRIMEIRA OFICINA

Shale
{% UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
WY ESCOLA DE ENFERMAGEM
ViU E SHRITE
i i e st

A EDUCACAO EM SAUDE QUE PRATICO

Facilitadoras: pesquisadoras.

Participantes: profissionais de saide das ESF AME Leonor Elisa.

Objetivo: Estimular o olhar critico-reflexivo de profissionais de satide sobre praticas
educativas desenvolvidas com mulheres na ESF

Fases:

1. Dinamica de apresentagdo/ integragao

2. Relaxamento

3. Desenvolvimento do tema- a coordenadora, solicitando ao grupo que permanega
como esta, introduz o desenvolvimento do tema afirmando:

Temos compromisso com a saude das mulheres e buscamos atender ao que nos
propomos como profissionais. Convivemos diariamente com a realidade das mulheres de
quem cuidamos e o atendimento de suas demandas depende da articulagdo entre acdes
clinicas e educativas. Em relacdo a educagdo em satde, peco que se concentre na sua
rotina de cuidados as mulheres, priorizando as acdes educativas que desenvolve. Para
1sso0, ¢ importante que resgate essa mulher. Busque entdo, respostas para as questdes:

e Quem ¢ a mulher que frequenta nosso servigo de saude?

e Dos problemas que as mulheres trazem para o servigo de satide, o que identificamos

que carece de agdes educativas?
e Temos criado espacos para que as mulheres sejam ouvidas?

e De que modo tenho participado de agdes educativas que contribuam para atender as

demandas das mulheres?

Entre uma questdo e outra, a coordenadora silencia alguns minutos facilitando a
mentaliza¢do da sobre a mulher usudria do servi¢o e de suas demandas em educagao em

saude.
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Para o registro das respostas:

e Preparar um grande painel na parede em papel madeira e registrar as perguntas.
e Distribuir folhas de papel A4 e pincel atdmico para os registros.

e Solicitar que respondam no papel A4 e cole abaixo da questdao no painel.

e Em seguida, a coordenadora I em voz alta as respostas.

e Posteriormente, solicita ao grupo que fale sobre suas respostas as questdes, abrindo

uma discussao com todo o grupo.

e Ao final, pedir ao grupo que, diante da realidade compartilhada, indique
metodologias educativas possiveis de serem desenvolvidas com mulheres usudrias

do servigo.

4. Sintese
5. Avaliacao

6. Dinamica de descontracao/ relaxamento

Recursos: lanche; faixa de boas vindas; notebook; caixas de som; CD com musicas de

relaxamento; papel madeira; folhas de papel A4 coloridas; fita adesiva; colchonetes.
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APENDICE D- SEGUNDA OFICINA

% UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
|
1. ESCOLA DE ENFERMAGEM

CONSTRUINDO CAMINHOS DA EDUCACAO EM SAUDE PARA MULHERES

Facilitadoras: pesquisadoras.

Participantes: profissionais de saide das ESF da AME.

Objetivo: construir, junto a profissionais de satude, propostas de atividades educativas
para usuarias da AME.

Fases:

1. Dinamica de integragao

2. Relaxamento

3. Desenvolvimento do tema- a partir do resgate da oficina anterior:

a) Registrar em casa, em cartolina, com pincel atdmico, temas que foram valorizados pelo
grupo para educagdo em saude, bem como recorte de falas em que identifica tais temas.
Registro de falas de todas as pessoas, ndo ficar ninguém fora. Ao lado dos depoimentos,
usar os nomes ficticios, para que vejam como serdo identificados na pesquisa. Na hora
pergunta se querem que sejam identificados/as também pelo nome verdadeiro (na
oficina).

b) Afixar as cartolinas na parede ou em local que seja indicado. Isso possibilita que o
material fique acessivel todo tempo para leitura sua e do grupo.

¢) Depois das etapas de descontracdo do grupo, vocé apresenta o objetivo daquela oficina
e 1€ o resgate que fez. (Objetivo: Estimular o olhar critico-reflexivo de profissionais de
saude sobre praticas educativas desenvolvidas com mulheres na ESF).

d) Pedir para que registrem, a partir das falas, temas que identificam como importantes
para uma proposta de educacdo em satde.

e) Pedir para que escrevam em tarjetas de papel A4 cada tema que julga importante.

f) Depois pedir para que leiam em voz alta e identifiquem os temas que se aproximam.
Em seguida, colar em uma folha os temas que se aproximam e afixar no quadro
identificando-os por pequenos blocos.

g) Formar pequenos grupos por temas que se aproximam e pedir para pensarem em uma
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proposta de educacdo em satde para aquele tema: pontos a abordar, como abordar
(método), a que grupo ¢é dirigido e qual profissional deveria ser responsavel. Registro
em papel metro.

* Como nao houve oficinas de sensibilizacao nao dé para ser o grupo que tera controle
sobre o contetido € como abordar. Assim, o grupo participa ¢ a coordenadora orientara
levar a dissertagdo a proposta que resultar.

* Pedir a cada grupo que indique metodologia(s) educativa(s) possivel(is) de ser(em)

desenvolvida(s) para cada tema.

h) Depois de 20 ou 30 min, o grupo socializa a experiéncia apresentando sua proposta.
Vocé informa que seré estudada cada proposta de acordo com os depoimentos analisados
e certamente serd ampliada ou sofrera ajustes.
i) Com as sugestdoes do grupo na mao, apresentadas e discutidas, vocé€ construira sua
proposta, no final, apos a analise e discussao.
j) Faz a sintese, avaliagcdo, agradecimentos, despedidas, e se compromete a trazer a

proposta finalizada para o grupo, na tentativa de ser implementada.

Para o registro das respostas:
e Preparar painéis na parede em cartolina e papel madeira com o resgate e para s temas

propostos.

e Distribuir folhas de papel A4 e pincel atdmico para os registros.

Por ultimo, o lanche.



ANEXO A- CARTA DE ANUENCIA

PETROLINA

CARTA DE ANUENCIA

Aceito a pesquisadora Priscylla Helena Alencar Falcdo Sobral, pertencente a
Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, a desenvolver pesquisa
intitulada: “Educagdo emancipatoria na atengdo a saude das mulheres: da reflexdo a
agdo profissional”, sob a orientagdo da Professora Edméia de Almeida Cardoso Coelho
e Co-Orienta¢do da Professora Mariza Silva Almeida. A pesquisa sera no periodo de
Maio de 2014 a Junho de 2015, na AME Leonor Eliza.

Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdo usados nesta pesquisa,
concordo em fornecer todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que seja
assegurado o que segue abaixo:

1) O cumprimento das determinagdes ¢€ticas da Resolug@o 466/12 CNS/MS;

2) A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa;

3) Que ndo havera nenhuma despesa para esta instituicdo que seja decorrente da
participagdo nessa pesquisa; e

4) No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha anuéncia

a qualquer momento da pesquisa sem penalizagdo alguma.

Petrolina, 03 de Abril de 2014.

0rt Thelgzd A na da C. L. Gama
Coordend(s a¢ Edcacao em Servigos
Enfen®ira /| COREN 45623

SECSAU:Pet_roIina-PE .
Thereza Christina da Cunha Lima Gama

Supervisio de Ensino e Pesquisa da

Secretaria Municipal de Satude de Petrolina
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ANEXO B- PARECER CONSUBSTABCIADO DO COMITE DE ETICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA W
BAHIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DG DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: E0ucagdo emancipatona na atengde 3 salde das mulheres: o reflexao 3 agdo
profissional.

Pesquisador: Priscylla Helena Alencar FakeSo Sobral

Araa Tematlca:

Verso: 1

CAAE: 30189514.9.0000.5531

InaStuigSc Proponents: Escola e Enfermagem da Universidade Federal da Bahla
Pafrocinader Principal: Financiamentn Proprio

Dams DO PARECER

Humero do Parecar: §13.563
Duats 3 Redatoria: 04062014

Apresanta;ao do Projato:

Trata-se de uma pesquisa deservohida no Programa de Pos Graduagio em Enfermagem da UFBA. O
esudn tem comd oojetive Intenr na raalidace de UM sanigo de saioe por meo da educago emancipatina
N3 3lengao & salde da mulher, Conskle em pesquisa oo tipo Intervencdn; pesquisa-agao, que ser@
operacionalzada em 5 fases. Fol avallada pelo CEPEEUFEA, e recabsy parecer Consubsianciado
nE56.151 com pendéncia quanto ao ltem “riscos & beneficlos™ & a0 anonimato do Wus do estuda.

Dbjstivo da Pesquisa:

Dibjetivo Primario:

Irierdr ra realldade de um sendpo de salde por melo 63 educando emancipabona na atenpdo 3 sa00 da
mruiner.

Dbjetive Secundanoc

Promower reflexdo @ discussao com profsslonas de s30de & mulheres usuanas da ESF sobre demandas de
salide. ConSTur com grupo de prodssionals da ESF um projtn de educapio em sade sequndo demantas
de salde pricdizacas palas USUEas. Desenvoiver com equipes da ESF projeto de educagio em salde pars
mulEres Na pemEpeciva da educagio emancipatona. Avallar |urio 3 usuanas @ 3 protsslonals da E5F a

Inferven;an realizada soo os principios da educagdo

Erdaiego. Fom Augusin Wira SH 3 Andar

Bairial Carsls CEF. 41110080

UF: BH& Municigho:  SALYVADOR

Tabalorm! (FaivrhEL Fand Fiax! (MEE-'ErS Foral  cereas T T be



ESCOLA DE ENFERMAGEM DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA w
BAHIA

ConSrumcic do Farscar: B15.558

profiematizadom.
Avalla;io oos Riacoa & Banefichog:

Fol modificado o texio para: "Fiscos: A pesquisa pods oferecer fsces 46/ 305 partidpantes, conslderando o
desconforin qus poderdo sentir 30 companiinar sua wivenslaiexpenanga e relatar Informagdes pessaals,
profssionals efu confidencials com 3s Investigadonas.

Beneficios: o benafido & a relevdncia reladionados 3 sua parficipagdo serd contribulr para melhara da
qualidage do culdado a salde das mulneres nas unidages de salde da familia.”
Comentarios 8 Conslderagies sobre a Pesquisa

Fol modifizado o fexin onde 1l3-52 3 identificacio do lbeus do eshudo, manendo-s2 0 anonimato, confome
previsio na Resciugao 4561 2. Conslders-s2 que a pesquisadora aiendey 35 recomendacies Indcadas peio
CEP nio pareger Consubsanciato n.eS6.151.

Conslderagles sobre of Termos de apressniacao obrgatina:

Togdces foram apresentados.

Riacomenidacee:

o ha

Conclustes ou Pendénclas & Lista de Inadequagiss:

C projeto tem condighes de agrovagdo pelo CEP.

SRuacio oo Parscer

ApTmaEto

Mecesalta Apreclagio da COMEP:

Mo

Conalderagies Finals a critério do CEP:

O Coleglato homoinga & PARECER OE APROVACAC emitido pelo relator.

Errlaiegs. Fom Augusio Viera SN 3 Ander

Bairfe: Cacsis CEF: 41105085
UF: B& Munisisio:  SALYADOR
Tabafors: |71)Es FElE Faa: (T10RES-PERS E-mal. cepas fbafofta b
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA w
BAHIA

SALVADCR, 01 ge CaRubro de 2014

Comtrumcia do Perscar B125588

Azsinado por
Dra DARC] DE OLIVEIRA SANTA ROSA
{Coordenador)

Efriaiegn. Fuos Augusin Wars SH T Andar

Bairm: Cersls CEF. 41100480

UF: B Murikcigio: Sl VADKR

Talaform: [71)000E5-PEE Fax: (T1)E2Es-Fand E-mal. cepen il b
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