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Necessidades de satde, politicas publicas e género:
a perspectiva das praticas profissionais

Healthcare needs, public policies and gender:
the perspective of professional practices

Abstract This paper examines the relationship
between public policies and professional practices
with respect to healthcare needs. Taking a theo-
retical-conceptual approach, practices are defined
as acts that are permeated by technical-scientific
and socio-historical determinants for the social
production of work, and the possibilities for cul-
tural, ethical and political changes were analyzed
in order to take critical action regarding gender
inequalities. With comprehensive healthcare for
men as the reference point, the relevance of a dis-
tinction between male and female needs, as par-
tial and not necessarily convergent realities in
(re)producing these inequalities, is examined.
Likewise, professional practices are examined as
partial and distinct realities of policies that es-
tablish non-immediate relationships. It is con-
sidered that the following are symbolic and prac-
tical obstacles to change: the reduction of needs
through biomedical normalization; the culture
of self-employment and approaches that individ-
ualize needs; the traditional gender-based culture
that conserves unequal practices for men and
women; and the lack of registration of rights as
part of professional action. This requires propos-
als specifically geared to healthcare practices and
male needs, in order to achieve greater conver-
gence with policy reforms.
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Resumo Examina-se a relagdo entre politicas
publicas e prdticas dos profissionais, relativamente
as necessidades de satide. Em abordagem tedrico-
conceitual, as prdticas sdo definidas como desem-
penhos permeados por determinantes técnico-
cientificos e sécio-histéricos para a produgdo so-
cial de um trabalho, analisando-se suas possibili-
dades de mudancas culturais, éticas e politicas,
para um agir critico das desigualdades de género.
Tomando-se a atengdo integral a saiide dos ho-
mens, examina-se a relevincia da distingdo entre
necessidades masculinas e femininas, enquanto
realidades parciais ndo necessariamente conver-
gentes na (re)producio daquelas desigualdades.
Igualmente se examinam as prdticas profissionais,
como realidade parcial e distinta das politicas,
estabelecendo relagdes nio imediatas. Desenvol-
ve-se que sio obstdculos simbélicos e prdticos para
mudangas: a normalizacio biomédica redutora
das necessidades, a cultura do trabalho auténomo
e da abordagem individualizante das necessida-
des, a cultura tradicional de género conservando
prdticas desiguais para homens e mulheres e a
auséncia de inscrigdo dos direitos como parte do
agir profissional. Isto exige propostas especificas
as prdticas de satide e as necessidades masculinas
para maior convergéncia com as reformas das
politicas.

Palavras-chave Género, Prdticas de satide, Poli-
ticas de satide
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Introdugao:
contextualizando necessidades de saude

O tema das necessidades de satde ha muito cir-
cula como questdo no campo da Saude Coletiva,
em estudos sobre o acesso a servigos e cuidados,
a qualidade da assisténcia e das praticas dos pro-
fissionais, e ainda sobre os direitos a satde e de-
veres do Estado em suas politicas publicas. Foi
nuclear da estrutura¢do da Sadde Coletiva, nos
anos 1970, vinculando-se a democratizacdo do
estado brasileiro e a reforma da satde!.

O estudo das necessidades permitia apontar
a elitizagdo da assisténcia quando o tema foi tra-
tado como necessidades satisfeitas e ndo satisfeitas
pelos servigos de satde entdo existentes. Gerou a
discussdo sobre a preméncia transformadora do
Estado, com o reconhecimento dos direitos de
cidadania e do acesso universal aos servicos de
saude. O resultado historicamente posterior
(1980) foi o grande engajamento da Satde Cole-
tiva na realizacio do Sistema Unico de Satide
(SUS), cujo projeto democratizante, mesmo ten-
do avancgado, até hoje persiste como questao’™.

Mas o estudo das necessidades também leva-
va, & época, a critica da especializagdo assistenci-
al, tanto em termos das préticas profissionais,
quanto do ensino médico. Neste, o debate surgia
em dois polos. Um, em que as necessidades de
saide eram vistas como os adoecimentos mais
ou menos frequentes e cientificamente mais ou
menos complexos em determinadas populagdes,
para discutir certa “inadequac¢do” da formacao
dos médicos as “reais necessidades da popula-
¢30”, ja que a formacdo se dava (e ainda se d4 em
grande medida) centrada nas patologias raras
da experiéncia hospitalar (o hospital-escola). O
ensino extramuros (do hospital-escola), como
nas propostas de medicina comunitaria, seria a
resposta para adequar melhor a formacgéo as
necessidades. O outro polo considerava as ne-
cessidades no plano individual, abordando-as
como sentidas e ndo sentidas, sendo esta tltima
condigdo dada pelo risco epidemioldgico de vir a
adoecer (necessidades potenciais). Assim, como
resposta a essa abordagem das necessidades des-
de a 6tica individual do paciente, além da discus-
sdo das demandas apresentadas nos servigos de
satde, avangava-se em dire¢do a uma medicina
preventiva na formac¢ido médica’.

Em ambas as abordagens, criticava-se a pro-
gressiva perda da tomada clinica do paciente como
um todo bio-psico-social, decorrente da base
biomédica redutora do individuo enquanto su-
jeito social a um organismo com patologias, o

que também remetia as praticas de prevencdo. E
para o ensino, ndo s6 médico, mas das profis-
sdes em saude de modo geral, verifica-se igual-
mente a persisténcia das necessidades de satude
como questdes da formagao®.

Nesse longo periodo decorrido entre a emer-
géncia da Sadde Coletiva até as primeiras déca-
das de 2000, outros tratamentos foram dados as
necessidades de satide. Desenvolveu-se tanto uma
aproximagdo tedrico-conceitual, mais abstrata,
quando as necessidades sdo referidas a sociali-
dade e historicidade da vida humana em geral e
repensadas para o caso da saide em particular,
quanto de cunho operativo, voltada para os ser-
vigos de satide, em que as necessidades partici-
pam de politicas e/ou de programas de gestdo
desses servicos, respondendo a problemas parti-
culares’. Sobre a primeira situagdo, publica¢oes
recentes®!” apontam para a escassez dessas for-
mulag¢des mais conceituais, enquanto que, sobre
a segunda, mesmo no plano operativo dos servi-
¢os, 0 tema ¢é tratado por vezes do ponto de vista
populacional, ressituando o paciente em coleti-
vos, ou do ponto de vista das necessidades de
cada um, tal como em estudos sobre a demanda
individualizada dos usudrios'.

Ha também estudos que diferenciam neces-
sidades produzidas por estruturagdes diversas do
social (como constructo social), daquelas tidas
como naturais do ser humano®'®!?, enquanto
outros, ja na dtica da construgdo social, contras-
tam o ponto de vista dos usudrios daquele dos pro-
fissionais. Esta dltima forma, por sua vez, desdo-
bra-se em discussoes da qualidade das politicas
publicas e da gestdo dos servicos** ou da quali-
dade das praticas’*.

Nesta diversidade, situo o presente texto como
reflexdo de ordem conceitual. Tomo necessida-
des de satide seguindo a Mendes-Gongalves'®, que
permitiu produzir o enfoque das préticas profis-
sionais como contexto instaurador de novas ne-
cessidades®, permitindo-as oferecerem tensdes
criticas as suas (re)produgdes em sociedade. Ade-
mais, inscrevo esta reflexdo na relagdo entre a
politica publica e as préticas de saide no interior
dos servicos.

Metodologia: percurso do pensamento
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perspectiva de género voltada para a saide dos
omens, alinhando-me a producdo da ultima
h linhand d da ult
écada na Saude Coletiva. Género implica dois
décad Saude Colet G lica d
pardmetros de andlise'’: a dimensdo relacional



que leva a pensar homens de modo articulado
com mulheres e a tomada explicita da desigual-
dade de poder entre eles, sendo um maior valor
atribuido a esfera masculina de questdes sociais,
o0 que repercute em necessidades de homens e de
mulheres. A teoria de género permite a com-
preensdo da construgao socio-histérica acerca do
ser homem e mulher com a pretensdo de sua
desconstrucdo: identifica a desigualdade de va-
lor, evidenciando as formas tradicionais de defi-
nir e abordar homens e mulheres na vida social,
para uma critica contra cultural, em busca da
equidade de género', razdo pela qual adotei este
referencial e busco distinguir a construcéo tradi-
cional de género de suas criticas.

A aproximacdo critica vem ao encontro do
principio da integralidade para as politicas pu-
blicas de satide e toma necessidades de modo al-
ternativo ao pensamento hegemonico da racio-
nalidade biomédica'>'>"*?, Também de alguma
forma jd indica que a maior equidade na atenc¢do
integral ndo se assenta em medidas idénticas para
homens e mulheres, pois a construgdo das desi-
gualdades reflete uma dada concep¢io de poder
na sociedade. A critica pressupde arguir tal con-
cepgdo, para atingir os valores que permitem
aquela construgdo. Para tanto, o movimento de
critica deve ser possivel; configurando sua inscri-
¢do como uma possibilidade histérica, mesmo
na prépria reprodugdo da sociedade.

Nesse sentido, metodologicamente, adoto o
referencial de Bourdieu?,, para estudo dos agen-
tes sociais na reproducédo da sociedade, e de Lefe-
bvre?, para as relagdes entre as distintas classes
sociais nessa reproducdo, para quem o social
conforma um todo cujas partes se apresentam
em uma dinidmica de afirmagdo e nega¢io das
caracteristicas sdcio-historicas desse todo. Tra-
ta-se da noc¢do de (re)producao® como uma rei-
teragdo que ¢, a0 mesmo tempo, uma nova pro-
dugdo, gerando tensdes. Assim, mesmo em pra-
ticas sociais que conservam o social, mudancas
podem ser impulsionadas por sujeitos sociais
agentes das mesmas.

A reproducio do social é, pois, uma cristali-
zagdo, em termos estruturais, uma reconduc¢io
de tradi¢des sociais e culturais. Mas é uma crista-
lizagdo instével, ja que traz inovag¢des no interior
da conservag¢do. Assim, ao serem reproduzidas as
desigualdades de género, essa reprodugdo nio se
dard sempre e necessariamente da mesma forma
para homens e mulheres e na relagdo entre eles,
mas expressando aspectos convergentes e diver-
gentes do maior valor das questdes masculinas,
tal como mostram estudos empiricos. E a diver-

sidade de situacdes o que se encontrard nas pes-
quisas. Ela ndo é negadora, mas esclarecedora,
das multiplas expressdes concretas da desigual-
dade social de género em contextos particulares.

Por exemplo, estudos ja apontaram que as
préticas de violéncias socializam os meninos na
forma¢ao da identidade masculina, revelando
também que, embora as no¢des de competitivi-
dade e uso da forca fisica, que estdo na base da
representacdo de virilidade, sejam a referéncia
simbdlica hegemonica de masculinidade dos ho-
mens, nem todos efetivamente se comportam de
modo violento, evidenciando a diversidade de
préticas sociais na mesma referéncia cultural de
género®.

E de se esperar, entdo, que o campo da satide
venha (re)produzindo a desigualdade de género e
contribuindo para sua conservac¢do em modali-
dades de atengao dirigidas a homens e a mulheres
que apresentem aspectos comuns e divergentes
entre si, assim como conservem, de modo confli-
tuoso, a referéncia do maior valor das questdes
masculinas. A critica cultural, portanto, requer o
reconhecimento das dominancias (biomédica e
de género) e de seus ‘escapes), 0 que deve ser perse-
guido nos estudos e pesquisas exploradores des-
sa tensdo. Assim sendo, na conquista da aten¢do
integral para homens e mulheres, programas com
ajustes similares ndo serdo suficientes; mas tam-
bém significa que alguns projetos e algumas me-
didas praticas poderao ser similares, sendo a prin-
cipal base de mudanga o valor desses sujeitos pe-
rante a sociedade e, pois, a diferenca de sentidos
com que se inserem na racionalidade assistencial
biomédica e hegemonica na atencédo a saude.

Seguindo o mesmo referencial, relativamente
a perspectiva de mudancas pretendidas pela Sau-
de Coletiva, tomo a esfera da politica e sua gestdo
nos servicos e aquela das préticas profissionais,
como dimensdes parciais da satide que formam
um todo sob tensdo, ndo sendo automadtico o
fato de que as questdes das praticas sejam identi-
ficadas e tratadas nas politicas, nem o reverso: as
politicas ndo se inscrevem diretamente nos de-
sempenhos dos profissionais a partir de sua enun-
cia¢do. Tal como diversos estudos>***%, distin-
go a politica e a prética de saide como duas esfe-
ras de questdes, embora relacionadas. A pratica
guarda relativamente a politica ndo apenas certa
autonomia de configuracido, mas configuragio
que exibird conflitos frente a politica.

A reflexao que segue considerard, entdao, como
e porque o olhar de género permite enriquecer
conceitualmente ‘necessidades de satide’, bem
como diferenciar préticas profissionais de aten-
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¢do integral destinadas a homens e mulheres par-
ticulares e concretos, para alcancar maior equi-
dade nas politicas publicas.

Politicas e praticas de saide:
uma distin¢ao para pensar
necessidades de satde

Este tépico responderd as seguintes indaga-
¢des: porque distinguir as a¢des assistenciais, em
que os profissionais da sadide realizam interven-
¢des no sentido de responder a necessidades e
demandas dos usudrios dos servigos de sadde,
das propostas de intervenc¢do formuladas em
programas de atenc¢do derivados dos enuncia-
dos nos textos oficiais das politicas ptblicas? Aca-
s0 essas agdes profissionais ndo estariam respon-
dendo a essas politicas?

Levando em conta o referencial metodoldgi-
co apontado, a resposta a essa dltima pergunta
seria: sim e ndo. Por consequéncia, a distingdo é
importante exatamente para apontar os confli-
tos entre uma e outra instdncia e que ndo sao
apenas, como frequentemente é concebido, de-
sajustes conjunturais de insuficiéncias de recur-
sos ou limita¢oes de conhecimento mutuo de cada
proposi¢do, como se os profissionais de saude
apenas desconhecessem os termos da politica
enunciada, seus conceitos e propostas de agao.
Ha, sim, uma autonomia relativa entre a politica
e a pratica profissional: o descompasso entre o
que estd dado em um plano como proposta (in-
ten¢do) de a¢do e os saberes e a¢des concreta-
mente realizados em préticas produtivas, opera-
térias da assisténcia, na esfera dos servigos. Em
outros termos, a proposta como plano é situa-
¢do distinta daquela como fecnologia, isto é, sa-
ber operatério do trabalho profissional®. Além
dessa distingdo, hd aquela quanto ao conjunto
de agoes realizdveis na instancia das politicas e na
do exercicio profissional.

A politica publica diz respeito a tomada de
decisdes por parte do Estado, jé enquanto o re-
sultado das disputas de grupos de interesses pre-
sentes no governo”. O Estado decide perante al-
ternativas de responder a questdes sociais, cada
qual ja representando ganhos e perdas para dis-
tintos grupos, entre eles os profissionais e os ci-
entistas da satde. Relativamente as alternativas
representadas por todos envolvidos, a técnico-
cientifica nem sempre é a referéncia de maior va-
lor?, tal como o é para o exercicio profissional®.
O estatuto dos conhecimentos cientificos e técni-
cos é bastante diverso para a instancia da politica
e a das préticas de sadide; necessidades de satde,

portanto, serdo alvo de leituras diversas nessas
instancias.

Mas essa esfera das politicas ja estd tdo vin-
culada a dos servigos, e a democratiza¢ao do aces-
s0 aos servicos e o reconhecimento dos direitos
humanos e sociais jd sio questdes tdo presentes
para a elabora¢do de programas de atengdo es-
pecificos, que parecera até estranho querer des-
tacar a distin¢do.

Ocorre que essa relagdo entre as politicas de
saide e as préticas assistenciais no interior dos
servicos foi uma construgdo histérica da Saude
Coletiva, pois, ao contrdrio do que se pode per-
ceber a primeira vista, no periodo de emergéncia
e constituicdo desse campo (1970-80), ndo se
mostravam claras as relagdes entre as agdes mé-
dicas ou sanitdrias com politicas de saide ou
mesmo com aspectos centrais da socialidade bra-
sileira, como uma economia de mercado e for-
macio social em torno ao capital.

No pensamento hegemoénico em satde e ain-
da bastante presente na area da medicina, as pra-
ticas dos profissionais eram vistas como inde-
pendentes das questdes sociais, econémicas, po-
liticas ou culturais, parecendo que sua qualidade
baseava-se exclusivamente na dimenséo técnico-
cientifica de seus saberes. Por isso, muito se in-
vestiu na tentativa de mudar o desempenho con-
creto dos profissionais a partir de reformas edu-
cacionais. Estas eram desacompanhadas de poli-
ticas para o mercado de trabalho ou para a es-
truturacdo e gestdao dos servicos, o que, hoje, se-
ria impensado, mas significava a época a repre-
senta¢do das profissoes de saide (tendo a do
médico como referéncia central) como exercicio
auténomo dos conhecimentos cientificos e da
técnica, como se, a partir da formagdo, pudes-
sem os profissionais transformar suas préticas e
tornd-las mais éticas ou democraticas, para além
de garantirem o melhor acerto técnico’.

Assim, um movimento nuclear muito impor-
tante da Saude Coletiva tem sido o de politizar o
campo da Satide, seja enquanto Satide Publica ou
Medicina. Politizar no sentido de rearticular ao
social os referenciais particulares da Satde, cal-
cados na epidemiologia tradicional e na biome-
dicina, mostrando que tais préticas técnicas sdo
também e antes de tudo prdticas sociais®,
(re)produzindo o social de modo particular na
esfera técnica de atuacio™?*.

O movimento politizador, primeiro, voltou-
se para denunciar o quanto a Satide sempre este-
ve comprometida com o contexto social: com as
desigualdades socioeconémicas, os conflitos de
interesses e os jogos de poder. Questionando a



atengdo, sobretudo, médica, mostrou-a como
parte de um mesmo complexo econdmico e politi-
co que as inddstrias farmacéuticas e de equipa-
mentos (o complexo médico-industrial), apon-
tando ainda a perversa relago entre o setor publi-
co e privado de prestacdo de servicos, em que este
ultimo passava a ser financiado e alavancado so-
cialmente as expensas do primeiro, em uma politi-
ca que perdia seu cardter publico, de atender ao
bem comum, para servir a interesses particulares:
uma politica privatista a reforcar a desigualdade
socioecondmica a0 mesmo tempo em que amplia-
va efetivamente formas de acesso aos servigos.

Em um segundo momento, inseriu-se a te-
mética das condi¢des e do mercado de trabalho
(do assalariamento e jornadas de trabalho as
distribui¢des dispares de profissionais no pais,
passando pela sua progressiva especializacio) e,
mais recentemente, da propria gestdo dos servi-
¢os, como determinantes também das praticas
em seu interior, deixando de vé-las como produ-
to exclusivo da apropriacdo do saber na forma-
¢do graduada®.

Assim, a politiza¢do alcanca a politica pablica
em sadde, ao apontar criticamente o cardter pa-
blico do Estado, chamando por uma reforma da
saide como reforma social, com vistas a demo-
cratizagdo do Estado e a progressiva inscricdo
dos direitos humanos e sociais na politica de sad-
de. Alcanga também a esfera do planejamento e
da gestao dos servicos, introduzindo questdes de
um planejamento critico e formulando os mo-
delos assistenciais®, o que tem sido até hoje um
embate’. Dd-se também um movimento politi-
zador das préticas profissionais, com a discus-
sdo inicialmente locada nos recursos humanos
em saude, passando por questdes acerca dos pro-
fissionais como agentes-sujeitos dos modos tec-
noldgicos e assistenciais de exercicio profissio-
nal® e ganhando novo félego, hoje, com a dis-
cussao do cuidado em satude’.

No entanto, observa-se grande dificuldade em
atingir as prdticas profissionais, em razao de
obstdculos culturais e politico-ideoldgicos de
grande complexidade®?*, vinculados as origens
histdricas destas préticas”, o que também cabe-
rd pensar quanto as especificas questdes da desi-
gualdade de género®. Como parte desses obstd-
culos, a meu ver, situa-se o pouco desenvolvi-
mento da distingdo entre a politica de saide e as
praticas dos profissionais, tornando a circula-
¢d0 entre essas instdncias mais dificil.

A emergéncia do planejamento e da gestdo
em satide como instrumento de mudanga social
foi um dos produtos da politiza¢do da Saude a

partir da estruturagdo da Sadide Coletiva®, abrin-
do definitivo didlogo entre a politica e a organi-
zagdo das redes de servicos e do sistema de satde.
Neste movimento, porém, perdeu-se de vista a
problemadtica da distingdo e com isso a reflexdo
em torno a capacidade de mudancas articuladas.
Nio obstante, ¢ inegdvel a importincia histérica
da Satude Coletival, que jd bem estabelecida como
campo, deve, como movimento social politiza-
dor, sempre permanecer atuante e revisitar criti-
camente suas préprias conquistas. Ilustro com
duas situacdes em que as conquistas no plano
juridico-politico com enunciados de leis e nor-
mas que sdo grandes suportes para a equidade
de género, nio foram suficientes para inscrever
na prética profissional a mesma referéncia.
Temos a lei que garante o aborto legal, em
casos de estupros e a lei Maria da Penha que tipi-
fica e apena atos de violéncia doméstica. Como
as praticas profissionais se dispdem relativamente
a essas duas normas legais e das quais jd se deri-
varam normas técnicas especificamente voltadas
a prevencdo das violéncias e a recuperacdo das
vitimas em ambos os casos? Os profissionais
ampliaram seu interesse e seu acolhimento a es-
sas situacdes? Ndo me parece, e para nenhuma
das duas situacdes, pois embora servicos tenham
sido efetivamente planejados e implantados, ob-
servando-se movimentos de ampliagdo e tam-
bém de retragdo das redes, hd estudos que mos-
tram ndo sé dificuldades na realizagdo da lei no
plano das praticas profissionais, como ao revés
um desempenho baseado em crengas, julgamen-
tos morais e bases religiosas de cunho estrita-
mente pessoal, mas tudo recoberto pela autori-
dade técnico-cientifica que d4 legitimidade, hoje
em dia, a autoridade profissional em saude**.
E, pois, necessario ampliar o conhecimento so-
bre os obstaculos a politizacdo das praticas.

Género: invisibilidades
quanto a necessidades de satde
nas préticas profissionais

Tornar visivel a desigualdade de género ¢ a
politizagdo da intervengdo técnico-cientifica que
estd na base da ag¢do profissional, o que tem sido
feito pelos estudos sobre a invisibilidade de suas
questdes nas préticas profissionais'®!*?¢, Tal in-
visibilidade é fruto da redugdo biomédica do cor-
po como a Unica aproximagdo das necessidades
tida como vélida para os profissionais. Assim,
questdes de género somente se inscrevem nas
préticas de satde se este modo de proceder for
criticado, em suas diversas dimensdes. Uma de-
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las, a mais geral e valorizada, assenta-se nos éxi-
tos técnicos proprios a essa reducdo, cuja alter-
nativa critica seria recobri-los por sucessos prdti-
cos, correspondendo estes a situagdo que leva em
conta os aspectos contingentes do contexto pra-
tico em que ocorrerd a intervencao técnica. Desse
modo, sem prescindir das boas solugdes origi-
nérias do saber cientifico-tecnoldgico, o melhor
desempenho profissional estaria representado
pelo sucesso pratico como a forma de viver o
éxito técnico®. Se essa mudanga de perspectiva
técnica nao é realizada, a visibilidade que se dd a
género corre o risco de constituir um esvazia-
mento ético-politico do conceito.

Tal é o poder da cultura profissional vigente,
para se ter uma primeira no¢ao das dificuldades
em realizar no 4&mbito das préticas profissionais
uma reforma compativel com as politicas de sad-
de pautadas na maior equidade de género. Ou-
tras dimensdes mais, contudo, devem ser consi-
deradas, para ampliar nossa compreensao acer-
ca dessas praticas, para o que devo examinar as
raizes dessa cultura profissional.

Necessidades sociais sempre representam a
interconexdo entre o social e o individual, pois
sdo o reconhecimento individual de carecimen-
tos que se ddo na vida em sociedade'. Mas se o
carecimento produz o desconforto (ou o sofri-
mento) frente & percepcao de que ‘algo falta’ ou
‘algo ndo vai bem’ para seguir o modo usual de
vida, j4 o movimento que faz com que os indivi-
duos se dirijam a algum servi¢o e demandem res-
postas pauta-se na identificagdo de servigos exis-
tentes socialmente e que, desde suas histéricas
configuracdes produtivas (como oferta de res-
postas a necessidades determinadas), mostram-
se bem sucedidos. Por isso, ofertas existentes his-
toricamente exitosas suscitam esse movimento
de demanda por parte dos individuos; demanda
que s6 é “espontanea” no movimento do sujeito
que busca o servi¢o, mas sendo uma busca sem-
pre sdcio-historicamente determinada.

A demanda espontinea por melhor satde
ocorre na repara¢do dos danos para seguir vi-
vendo a vida usual, na prevencio destes ou na
promocio da satide (o que ndo jd nao figura tdo
claro quanto os danos), dando-se em todas es-
sas situacoes pela busca de atendimentos em ser-
vigos médicos. Isto porque ha o reconhecimento
histdrico de que estes servigos é que serdo os for-
necedores das melhores respostas a essas neces-
sidades de reparar ou evitar os danos, em razido
da hegemonia sécio-historica da linguagem das
doengas™", a qual, medicalizadora dos carecimen-
tos, apaga suas origens na vida social e em fun-

¢do desta, dai as desigualdades sociais também
nos danos e na pior saide: A medicalizagio é uma
marca sécio-histérica que apaga a socialidade da
doenga e da medicina, reduzindo-as a questdes bi-
omédicas e impedindo que sejam enunciados care-
cimentos que ndo encontram possibilidade discur-
siva nessa linguagem®.

Haverd, nesse sentido, obstaculos para se re-
conhecer direitos humanos e sociais nas deman-
das dos usudrios dos servigos, assim como reco-
nhecer que zelar por direitos é parte da compe-
téncia profissional e que a¢des que os realizem
em uma aten¢do mais integral devem estar inclu-
idas em suas praticas. Essa auséncia de questoes
quanto a qualidade da assisténcia em termos dos
direitos ndo diz respeito apenas a Género, mas
também ao proprio SUS. Pode-se nesses termos
dizer que os profissionais estranham a atencio
integral: estranhamento aqui entendido no sen-
tido de estarem alienados das marcas sociais de
suas praticas.

Algumas vezes, os profissionais percebem que
hé questdes de direitos. [lustro com as violéncias
domésticas, situagdo em que jd se mostrou que
os profissionais percebem a mulher em situa¢do
de violéncia e entendem as repercussdes sobre
suas demandas. Alguns também creem que a vi-
oléncia ndo é um bom comportamento, dando
importancia a preservacao dos direitos huma-
nos. Mas acreditam que a intervengdo nessas si-
tuagdes deveria, preferencialmente, caber ou a
prépria mulher, ou ao governo que representa a
sociedade em geral, ou, quando relacionam di-
reitos ao acesso a beneficios sociais (como apo-
sentadorias ou auxilio-doenga), encaminham os
casos a assisténcia social.

Para os profissionais tudo se passa como se
eles ndo tivessem uma medida profissional a ser
praticada e os problemas ligados aos direitos nao
deveriam interferir sobre suas boas prdticas. Cha-

mo atencdo a essa nog¢ao de boa pratica'®*

, pois
a ela os profissionais associam uma abordagem
igualitaria (eticamente ndo desigual) com base nos
referentes biomédicos, pois estes seriam os mes-
mos para todo e qualquer individuo; boa prética
significa, portanto, uma neutralidade ético-poli-
tica, que é bem representada pela abordagem bi-
omédica. Tal neutralidade ndo ocorreria, segun-
do suas opinides, se em suas praticas exercerem
acdes e manifestacdes em prol de direitos, mesmo
em termos daqueles legalmente ja definidos.
Aparentemente curioso, por outro lado, mas
respondendo a forma conflituosa de reproduzir
a sociedade em suas préticas, ao ser o sucesso
histérico da biomedicina também calcado na au-



tonomia técnica das prdticas profissionais, essas
préticas se veem permeadas por a¢des de cunho
pessoal®. Nio é incomum, assim, em situa¢des
assistenciais particulares, encontrarmos orienta-
¢des e aconselhamentos dos profissionais em ‘es-
cape’ as regras biomédicas. Sdo atuacdes de or-
dem moral, com raizes nos valores e crengas in-
dividuais e pessoais (religiosas, estéticas, etc.).
Essa permeabilidade da a¢do profissional da-se
por seu caréter de técnica moral dependente, qua-
lidade de relagdo intersubjetiva que historicamen-
te marca a prética do médico e se estende pelas
profissdes da satide”. Representa, de um lado, a
dependéncia da técnica relativamente a relacdo
interpessoal que se forma nas consultas entre o
profissional e seu paciente; a técnica é assim de-
pendente de uma dada ética de interacdo, que
pode deslocar-se, como nos dias atuais, a uma
interacdo mediada pelas tecnologias. De outro
lado, representa uma relacio de cardter interpes-
soal sempre recoberta pela qualidade técnico-ci-
entifica, de que resulta ao profissional cultural-
mente uma autoridade moral com base em sua
autoridade cientifica. Alguns estudos em género
e saude'>!®** t¢m apontado para essa mescla
entre a autoridade cientifica e a autoridade mo-
ral dos profissionais quando abordam situagdes
de aborto, violéncia sexual, sexualidade e prefe-
réncias sexuais, inclusive situa¢des em que cren-
cas religiosas dos profissionais ddo base a deci-
soes clinicas e sdo seguidas pelos usudrios dos
servicos como orienta¢des profissionais técnico-
cientificas'>*.

Obviamente que ndo trago tais questdes para
apontar que os profissionais ndao podem ter cren-
¢as pessoais, mas para chamar a atencdo que
gestores e formuladores de politicas devem levar
em conta essas caracteristicas da pratica profis-
sional em saudde.

Outra especificidade do sucesso histérico das
préticas profissionais no campo da satde e que
também representa uma (re)produ¢ido amplia-
da das conquistas da profissao médica, diz res-
peito a consulta individual como o servigo que
representa a boa prética profissional. Suas raizes
sdo dadas pela individualizacio do adoecer (de
base biomédica e da qual decorre a prépria no-
¢@o de risco epidemioldgico e de comportamen-
to de risco nas praticas de prevengdo) e, princi-
palmente, pela individualizagdo do tratamento
(dos cuidados). Esta caracteristica gera a atengdo
como uma série de consultas individuais. Esta va-
lorizagdo do individual conflita com questdes de
ordem mais social ou coletiva, como sdo as pers-
pectivas das politicas e dos direitos. Desta indivi-

dualizac¢do radical, ademais, decorre a nogdo de
caso, que refere o doente na linguagem médica e
com o qual se dd todo o compromisso e respon-
sabilidade do profissional. Isto quer dizer que o
profissional toma decisdes assistenciais relativas
ao caso e sua responsabilidade social, como pro-
fissional, parece a ele que se esgotaria e se limita-
ria af, ao caso. Nao v¢, assim, sua intervenc¢ao
como tendo também possiveis impactos para
além do caso, no sentido de repercussdes para
coletivos, ou qualquer agrupamento humano (a
familia, etnias, territorios, a sociedade).

Uma terceira ordem de especificidades quan-
to as préticas profissionais a ser lembrada estd na
raiz histérica mégico-religiosa da prética dos
médicos e sua correlata representagio de uma
prdtica salvadora, construindo a imagem social
de desempenhos sempre subordinados a uma éti-
ca da salvacdo. O deslocamento da medicina para
as ciéncias e as tecnologias muda o centro da cren-
¢a, mas mantém o imagindrio de relacdes entre
médico e paciente ligado a essa ética, que por isso
nao se apresenta como intera¢ao entre sujeitos
iguais, do ponto de vista moral e ético. Antes, o
profissional é tido menos como agente técnico-
cientifico e mais como um doador, um portador
de algum dom ou voca¢ido quase sacerdotal em
servir aos outros, atribuindo-se a seu comporta-
mento e desempenho profissionais um caréter
altruista, caritativo e totalmente pessoal, o que
também conflita com os referentes das politicas
publicas baseadas em direitos de cidadania e di-
reitos humanos. Devo observar aqui o conflito
entre este simbdlico e aquele decorrente do fato
de ser cada vez mais o profissional, hoje em dia,
um agente do tecnoldgico, o que do ponto de vis-
ta prético tem sido resolvido no cotidiano dos
servicos com uma espécie de cisdo na prética pro-
fissional: para as questdes bem redutiveis ao bio-
médico, esta pratica opera pelos procedimentos
automatizados dos protocolos programéticos,
clinicos ou sanitdrios; para aquelas questdes que
nao sao bem redutiveis ao biomédico, como as
muitas questdes socioculturais, entre elas as de
género, o profissional apela para seus juizos mo-
rais pessoais. Eis porque, exatamente nas dimen-
sdes de sua pratica em que as politicas publicas
gostariam que se inscrevessem de forma critica
uma atengdo diversa, buscando realizar direitos e
maior equidade de género, sdo os espagos nos
quais estdo inscritas as tradi¢des.

Consoante com as tradi¢oes no modo como
sdao vistos homens e mulheres, os homens sao
antes de tudo os trabalhadores na produgio so-
cial, cujo corpo, adoecido, deve ser com muita
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rapidez restaurado, em especial em sua forga fi-
sica, em seu vigor de trabalhador. Jd no caso das
mulheres, é no espago doméstico, tendo filhos,
mantendo e cuidando da familia, que as préticas
profissionais as veem, reduzidas aqui ao corpo
reprodutor e agente das atividades de cuidar, para
o que a medicalizagdo produziu diversos dispo-
sitivos disciplinares e medidas assistenciais capa-
zes de realizd-los. Por isso, o campo da saude
desenvolveu, com primazia e acesso preferencial,
aos homens, os servicos de saide do trabalha-
dor e de urgéncias/emergéncias clinico-cirtrgi-
cas; e as mulheres, os que se voltaram a discipli-
nar o corpo sexual, a zelar pelo corpo reproduti-
vo e a educar quanto aos cuidados da familia,
como os de higiene e aten¢do pré-natal, os de
desenvolvimento das criangas, como os de pue-
riculturas, raizes ambos da aten¢do primdaria em
saide ou das unidades bdsicas do sistema. As-
sim, mesmo quando preocupados com cuida-
dos preventivos para os homens, os profissio-
nais apelam as mulheres e quando hd homens
em servigos de ateng¢do primdria, parece-lhes que
devem ser atendidos com maior urgéncia, pois
teriam que voltar ao trabalho, ou estranham que
possam cuidar de seus filhos, que tenham sofri-
mentos mentais ou que queiram acompanhar o
pré-natal e partos de suas parceiras. Além disso,
o fato de que as medidas de recuperagio e prote-
¢do da saude sexual dos homens tenham sido
realocadas em unidades de atengdo primaria, gera
grande desconforto aos profissionais, que mui-
tas vezes as abordam tendo a mulher como o

intermedidrio de suas relagdes com os homens,
ou crendo que um tradicional especialista da sau-
de dos homens — o urologista — deveria inserir-
se nesse tipo de atendimento'>*,

Em sintese, as praticas profissionais constitu-
em uma esfera de questdes particulares relativa-
mente as politicas de saude, e embora se conec-
tem com estas, demandam outras abordagens
para que as necessidades de satude sejam tratadas
dentro de uma perspectiva critica como pretende
a politica da atencao integral. E preciso pensar
elementos proprios dessa esfera, e nisto elemen-
tos de cardter tecnoldgico, vale dizer, ligados a
produgdo da assisténcia e dos cuidados e que nao
se deve confundir com tecnicismo. Sdo antes ins-
crigdes que buscam se aproximar das necessida-
des e respondé-las na Gtica da valorizagdo iguali-
taria de mulheres e homens nos contextos dos
servicos de sadde, buscando reordenar o que a
tradicdo biomédica e de género construiu. Isto
ndo estd pronto como desconstru¢do dessa cons-
trugdo anterior. S6 pode a cada vez ser pensado
em termos das aberturas promovidas pelos con-
flitos, pelas rachaduras e tensdes impressas coti-
dianamente na (re)producdo dessas tradicoes,
cujos porta-vozes serdo os homens e mulheres
usudrios dos servigos. Serd na abertura a diversi-
dade de suas existéncias como homens e mulhe-
res que os profissionais podem identificar quais
carecimentos estdo sendo apagados ou transfor-
mados em necessidades reduzidas. Os gestores e
formuladores de politicas deveriam incentivé-los
e objetivamente apoid-los nesta dire¢do.
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