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RESUMO  

 

A situação de saúde da mulher abarca todos os aspectos da vida, como as condições de 

trabalho, moradia, renda, acesso a lazer, saúde e educação. É sabido que o contexto de 

vida rural, expõe as mulheres rurais diariamente a condições de carga e sobrecarga física, 

química, biológica que se traduzem em doenças, a falta de acesso à saúde, mesmo esse 

sendo um direito fundamental garantido a todos os cidadãos e podendo ser classificado 

como um dos determinantes essenciais da qualidade de vida, no entanto, quando se trata 

da população rural esse acesso é escasso. Essa dissertação pretende problematizar e 

discutir a complexidade do trabalho feminino, a dupla ou tripla jornada que a mulher do 

campo é submetida, a invisibilidade das suas ações, suas práticas de saúde e o seu papel 

nos movimentos sociais. Obtivemos como resultados receitas que retratam a produção do 

conhecimento acerca da compreensão das formas de autoatenção de mulheres rurais. Um 

Scoping Review, que traz as principais produções sobre trabalho, invisibilidade e práticas 

de saúde. Apontando a importância de se ampliar as visões sobre as concepções e práticas 

de saúde utilizadas por mulheres no contexto rural, embarcando a dimensão pública e 

política, sanando o acesso à saúde de outras formas.  

Palavras- Chaves: Mulheres Rurais; Autoatenção; Acesso a Saúde; Condições de Vida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The health situation of women covers all aspects of life, such as working conditions, 

housing, income, access to leisure, health, and education. It is known that the context of 

rural life exposes rural women to daily conditions of physical, chemical, and biological 

burden that translate into diseases, the lack of access to health, even though this is a 

fundamental right guaranteed to all citizens and can be classified as one of the essential 

determinants of quality of life, however, when it comes to the rural population this access 

is scarce. This dissertation intends to problematize and discuss the complexity of women's 

work, the double or triple journey that rural women are submitted to, the invisibility of 

their actions, their health practices, and their role in social movements. We obtained as 

results recipes that portray the production of knowledge about the understanding of rural 

women's forms of self-care. A Scoping Review, which brings the main productions about 

work, invisibility and health practices. It points out the importance of expanding the views 

about the conceptions and health practices used by women in the rural context, embarking 

on the public and political dimension, healing the access to health in other ways.  

Keywords: Rural Women; Self-Care; Access to Health; Living Conditions.  
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1. INTRODUÇÃO  

Essa pesquisa está inserida na linha de pesquisa denominada Saúde, Cultura e 

Cidadania, do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Faculdade Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília. Visa o estudo da saúde das mulheres rurais. A escolha 

por essa temática se deve à inserção da pesquisadora nesse campo, em um Projeto de 

Extensão da Universidade de Brasília: “Construção do Perfil Sócio- Sanitário das 

Mulheres Rurais da Região do DF e Entorno”, condição que gerou uma situação propícia 

de interação para um plano de investigação. 

Os objetivos deste trabalho versam sobre a possibilidade de compreender a 

diversidade das experiências da mulher rural e a gestão do cuidado de si e dos outros. 

Tendo como pano de fundo objetivos específicos que buscam analisar as questões que 

discorrem sobre a complexidade do trabalho feminino da mulher do campo, a 

invisibilidade das suas ações, o seu papel nos movimentos sociais, as práticas de saúde 

existentes no contexto de vida dessas mulheres, assim como as concepções do processo 

saúde- doença, identificando não apenas as práticas utilizadas, mas também os seus 

contextos de uso no enfrentamento das demandas de saúde. Além disso, alargar a 

produção do conhecimento acerca da compreensão das formas de autoatenção de 

mulheres rurais participantes da Oficina realizada no 1º Encontro Nacional de Mulheres 

Sem Terra, que aconteceu em Brasília em março de 2020. Com isso, o estudo pode 

ampliar as visões sobre as variadas formas de cuidado existentes no contexto rural, 

embarcando a dimensão pública e política.  

   É evidente a necessidade de se compreender que além do urbano, existe um 

espaço rural composto por inúmeras especificidades que exige uma organização diferente 

da urbana para a prestação dos serviços de saúde, garantia e acesso aos direitos. Acredita-

se que esse estudo contribui para a compreensão e reflexão das necessidades na área de 

saúde, como também as diversas ferramentas e práticas utilizadas no enfrentamento de 

problemas relacionados ao processo saúde- doença- cuidado. Compreender como essas 

ações se dão em um microespaço, podem auxiliar na concretização de políticas públicas 

orientadas à integralidade em saúde, que é fundamental para os estudos da Saúde 

Coletiva. Dessa maneira, se faz necessário conhecer os “modos de fazer saúde” dessa 

população. 
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  Esse projeto sofreu grandes modificações em função da pandemia do COVID- 19 

e nas mudanças ocorridas no acampamento Marias da Terra, comunidade que seria objeto 

de estudo, no entanto, essas modificações serão detalhadas posteriormente. 

Com base nessas considerações iniciais, adiante temos o referencial teórico para 

a contextualização do problema de pesquisa, caminho metodológico seguido, resultados 

e discussão, composto por dois artigos submetidos a revistas científicas, e por fim as 

considerações finais.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

2.1 O Caminhar para a Atenção em Saúde   

Na década de 1980, o sistema de saúde brasileiro passou por um processo de 

transformação, que se iniciou com o Movimento da Reforma Sanitária que defendia que 

o processo de saúde-doença não poderia ser esclarecido somente nas condições biológicas 

e ecológicas, mas que aliados a essas condições existiam os fatores sociais que 

influenciavam de forma direta no processo de adoecimento. A partir desse entendimento, 

seria possível aumentar as possibilidades de análises e intervenções.   

Com a promulgação da Constituição Federal (CF) de 1988, a saúde foi efetivada 

como um direito de todos, e com isso se iniciou o processo da consolidação do Sistema 

Único de Saúde (SUS).  Esse fato resultou em um grande avanço na área da saúde, uma 

vez que, o modelo vigente no país era hospitalocêntrico, centrado na figura do médico, 

oferecendo uma baixa resolutividade, que não era capaz de sanar as necessidades dos 

usuários (BRASIL, 2000).  

A consolidação do SUS, deu à saúde uma nova roupagem. O que é descrito no 

artigo 196 da CF/88, que amplia o conceito de saúde,   

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 

sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 

agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 

promoção, proteção e recuperação. (Art.º 196, Constituição Federal, 1988). 

A Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, define o SUS como um sistema de 

caráter público, que se estrutura por uma rede de serviços regionalizada, hierarquizada, 

com direção única em cada esfera de governo, tendo como princípios básicos: 

universalização, descentralização, integralidade e participação comunitária (BRASIL, 

1990). Ainda nos anos de 1990, acontece a criação do Programa de Agentes Comunitários 

de Saúde (PACS) e o Programa Saúde da Família (PSF), lançados pelo Ministério da 

Saúde (MS).  

O PACS configurava-se como uma importante estratégia no aperfeiçoamento e na 

consolidação do SUS, oferecendo uma reorientação da assistência ambulatorial e 

domiciliar.  O objetivo se caracterizava na ideia que o agente comunitário de saúde 

realizasse visitas domiciliares na área de abrangência da sua unidade, gerando 
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informações capazes de dimensionar os principais problemas de saúde de sua 

comunidade. 

 O PSF veio com o objetivo de priorizar as ações de prevenção, promoção, e 

recuperação da saúde (BRASIL, 2001).  Assim, substituindo o PACS, com seu caráter 

organizativo e aumento no acesso aos serviços de saúde. Em 2006, o PSF se estabeleceu 

como Estratégia de Saúde da Família (ESF), passou-se a entender que não poderia ser 

apenas um programa, com duração determinada, mas, sim uma estratégia de 

reorganização da atenção básica no Brasil (BRASIL, 2006).   

A Atenção Primária à Saúde (APS) e/ou Atenção Básica (AB), pode ser 

compreendida, segundo o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), como:   

[...] um conjunto de intervenções de saúde no âmbito individual e coletivo que 

envolve: promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. É 

desenvolvida por meio do exercício de práticas gerenciais e sanitárias, 

democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a 

populações de territórios (território processo) bem delimitadas, das quais 

assumem responsabilidade. utiliza tecnologias de elevada complexidade e 

baixa densidade que devem resolver os problemas de saúde de maior 

frequência e relevância das populações. É o contato preferencial dos usuários 

com o sistema de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, 

acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilização, 

humanização, vínculo, equidade e participação social. A Atenção Primária 

deve considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e 

inserção sociocultural, e buscar a promoção, prevenção e tratamento das 

doenças e a redução dos danos ou sofrimentos que possam estar 

comprometendo suas possibilidades de viver de modo saudável. (CONASS, 

2004, p.7)  

Já para Starfield,  

A Atenção Primária é aquele nível de um sistema de serviços de saúde que 

oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, 

fornece atenção sobre a pessoa (não direciona para a enfermidade) no decorrer 

do tempo, fornece atenção para todas as condições, exceto as muito incomuns 

e raras, e coordena ou integra a atenção fornecida em outro lugar por terceiros. 

(STARFIELD, 2002, p.8)  

Dessa forma, são características da AB: a atenção ao primeiro contato, que implica 

a acessibilidade do serviço pela população; a longitudinalidade, estabelecendo uma 



 

19 
 

atenção à saúde que acompanhe o indivíduo a longo prazo, de forma a estabelecer um 

vínculo entre os serviços e os sujeitos; a integralidade, que por meio de ações 

intersetoriais, proporcionando aos usuários a garantia dos serviços os quais necessitam; e 

de forma coordenadora do cuidado, ser a referência para estes usuários no sistema 

(STARFIELD, 2002, p. 62). 

O lançamento da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) estabeleceu a 

revisão de diretrizes e normas para a organização da atenção básica.  

Em 2006, no contexto do Pacto pela Saúde, foi publicada a primeira edição da 

PNAB. Esta ampliou o escopo e a concepção da Atenção Básica (AB) ao incorporar os 

atributos da atenção primária à saúde abrangente, reconheceu a Saúde da Família como 

modelo substitutivo e de reorganização da AB. Além disso, revisou as funções das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) e reconheceu a existência de diferentes modalidades 

segundo o modelo de organização predominante – Unidade Básica de Saúde com ou sem 

Estratégia Saúde da Família (Melo et al, 2018). 

 Em 2011 a grande mudança da PNAB foi a criação de diversas modalidades de 

equipes (entre elas equipes de rua, fluviais, ribeirinhas, entre outras) e o lançamento de 

dois importantes programas, o Requalifica UBS (que incluía reformas, ampliações, 

construções, informatização e os teles- saúde) e o Programa de Melhoria de Acesso e de 

Qualidade (PMAQ), além da expansão dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF).  

Em 2016, foi aprovada a Emenda Constitucional (EC) n° 95, congelando os gastos 

públicos com saúde e educação por 20 anos, diante disso, a Comissão de Intergestores 

Tripartite (CIT) do SUS, propôs uma nova PNAB, que foi aprovada no ano seguinte. A 

PNAB de 2017, apresentou grandes mudanças em relação às versões anteriores, como a 

diminuição dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e a mudança do seu perfil, a 

priorização da AB tradicional em agravo a ESF, concedendo uma maior autonomia e 

flexibilidade para a gestão municipal.   

Os princípios e diretrizes que compõe a PNAB e que são fundamentais para 

discussão, são:  

1- Princípios:   

a) Universalidade; b) Equidade; c) Integralidade.  

2- Diretrizes:  
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a) Regionalização e Hierarquização; b) Territorialização; c) População 

Adscrita; d) Cuidado centrado na pessoa; e) Resolutividade; f) 

Longitudinalidade do cuidado; g) Coordenação do cuidado; h) Ordenação da 

rede; i) Participação da Comunidade. 

Os serviços e ações oferecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) são pautados 

pela universalidade, integralidade, equidade e resolutividade, tendo como um dos seus 

objetivos “alterar a situação de desigualdade na assistência à saúde da população, 

tornando obrigatório o atendimento público a qualquer cidadão” (BRASIL, 2013). Apesar 

do termo equidade, não estar presente na Lei nº 8.080/90, entende-se que ele se configura 

como um princípio doutrinário do SUS, tendo ligação direta com os conceitos de 

igualdade e justiça social. A equidade tem como um dos seus objetivos diminuir as 

desigualdades regionais no país. 

 

2.2 A História da Saúde da Mulher: Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher 

A saúde da mulher no Brasil, possuía até anos atrás, um olhar reducionista a saúde 

sexual e reprodutiva, no início do Século XX tivemos a inserção da saúde da mulher nas 

políticas públicas. No entanto, somente em 1980, com a expansão do movimento 

feminista no país, os programas nacionais destinados à saúde da mulher começaram a ser 

vigorosamente criticados.  

Em 1984 o Ministério da Saúde, cria o Programa de Assistência Integral à Saúde 

da Mulher (PAISM), que tinha no seu arcabouço ações educativas, preventivas, de 

diagnóstico, tratamento e recuperação da saúde. A assistência ginecológica à mulher, 

passa então a ser no pré-natal, parto, puerpério, climatério, planejamento familiar, 

doenças sexualmente transmissíveis (DST), câncer de colo de útero e mama, e demais 

necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 1984).  

No mesmo ano, foram distribuídas pelas secretarias estaduais de saúde, documentos 

técnicos para orientação das ações básicas de assistência integral à saúde da mulher.   

Em 2003 é identificado a necessidade de articulação com outras áreas técnicas, a 

fim de propor novas ações para atenção das mulheres rurais, pessoas com deficiência, 
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negras, indígenas, privadas de liberdade, lésbicas, além da participação nas discussões e 

atividades sobre a saúde da mulher e o meio ambiente (BRASIL, 2011).  

Partindo disso, em 2004, foi instituída no nosso país a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), com o intuído de abranger as mulheres 

em todos os ciclos de vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas etárias e 

dos distintos grupos populacionais. A política se norteia a partir das questões relacionadas 

ao gênero, raça e etnia, com isso, rompendo com a limitação da saúde da mulher apenas 

sexual e reprodutiva, com o intuito de alcançar todos os aspectos da saúde da mulher 

(BRASIL, 2004).   

Em 2011, o Ministério da Saúde, em cooperação com diversos setores da 

sociedade, em especial, o movimento de mulher, movimento negro e de trabalhadoras 

rurais, sociedades científicas, pesquisadores e estudiosos da área, organizações não 

governamentais, gestores do SUS e agências de cooperação internacionais, elaboram o 

documento com a 2ª reimpressão da PNAISM que traz uma série de diretrizes e objetivos 

gerais e específicos, sendo alguns deles:  

1- Promover a melhoria das condições de vida e saúde das mulheres brasileiras, 

mediante a garantia de direitos legalmente constituídos e ampliação do acesso aos 

meios e serviços de promoção, prevenção, assistência e recuperação da saúde em 

todo território brasileiro; 

2- Contribuir para a redução da morbidade e mortalidade feminina no Brasil, 

especialmente por causas evitáveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos 

grupos populacionais, sem discriminação de qualquer espécie;  

3- Ampliar, qualificar e humanizar a atenção integral à saúde da mulher no Sistema 

Único de Saúde. (Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, 2011).  

É um grande desafio para o Sistema Único de Saúde (SUS) identificar e integrar 

a noção das relações de gênero, ou seja, as desigualdades de poder e oportunidades para 

homens e mulheres nas suas práticas de saúde, tanto na gestão como na atenção e cuidado 

à saúde (BRASIL, 2007).   

As mulheres compõem 51,8% da população brasileira (IBGE, 2019), e atualmente 

são as principais usuárias dos serviços de saúde. Comparecem aos serviços para o seu 

próprio atendimento, mas principalmente acompanhando familiares, amigos e vizinhos. 
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São cuidadoras de crianças, membros da família e de outras pessoas da comunidade 

(BRASIL, 2006).  

A situação de saúde da mulher abarca todos os aspectos da vida, como as 

condições de trabalho, moradia, renda, acesso a lazer, saúde e educação. Os problemas 

de saúde das mulheres são acentuados por diversos fatores, como as diferenças nas 

relações de trabalho, raça, etnia e renda. As mulheres adoecem mais que os homens.  A 

vulnerabilidade feminina frente a determinadas doenças e causas de morte está mais 

ligada a situação de discriminação na sociedade do que com fatores biológicos (BRASIL, 

2004).   

     O perfil do processo saúde- doença- cuidado se diferencia no tempo e espaço, 

a partir da fase do desenvolvimento econômico, social e humano de cada território. Os 

indicadores de saúde, apontam que, as populações submetidas a situações de vida 

precárias estão mais suscetíveis ao adoecimento.  

 

2.2.1 Saúde e Gênero  

A desigualdade existente de poder entre homens e mulheres, reflete diretamente 

nas condições de vida e saúde das mulheres, as questões relacionadas ao gênero devem 

ser consideradas como um dos determinantes da saúde na formulação das políticas 

públicas.  

O gênero é visto como um componente constitutivo das relações sociais 

estabelecidas entre homens e mulheres, é uma construção social e histórica. É organizado 

e sustentado com base em simbolismos, regras e instituições que definem parâmetros de 

masculinidade e feminilidade e padrões de comportamentos admissíveis para homens e 

mulheres. No gênero está enraizado a singularidade de cada sujeito, sendo ímpar sua 

maneira de reagir ao que lhe posto em sociedade. É uma primeira forma de alcance de 

poder (SCOTT, 1989).  

Hera (2005), vai nos dizer que gênero concerne ao grupo de relações, 

características, papéis, crenças e ações que estabelece o que significa ser homem ou ser 

mulher. Em boa parte das sociedades, as relações de gênero são desiguais. As 

disparidades de gênero se retratam nas políticas, leis e padrões sociais, de igual forma, 

nas identidades, posicionamentos e comportamentos da sociedade. As desigualdades de 
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gênero acentuam outras desigualdades, como as sociais, as de classe, as de raça, as de 

orientação sexual, as de etnia, as de religião e tantos outras.   

Partindo da ideia de gênero, é necessário refletir a necessidade de se levar em 

consideração em todas as instâncias de ações em saúde a perspectiva de gênero, a fim de 

melhorar as condições de vida, igualdade e direitos da mulher. Com isso, podemos pensar 

em um conceito que vem ganhando força e espaço, principalmente a partir do movimento 

feminista que é a interseccionalidade.   

Esse termo refere-se a um fundamento transdisciplinar que tem o intuito de 

compreender a complexidade das desigualdades sociais, das identidades através de um 

olhar integral. Indo muito além, do reconhecimento dos infindáveis sistemas de opressão 

que agem a partir das questões de gênero, raça, sexo, idade, religião, orientação sexual, 

etnia (Bilge, 2009).   

Dessa maneira, a interseccionalidade trata exclusivamente da maneira pela qual o 

patriarcado, o racismo, as diferenças de classes e os outros sistemas de opressão formam 

desigualdades básicas que organizam as ações referentes às mulheres, raças, etnias, classe 

e tantas outras. Ademais, a interseccionalidade analisa a forma como as ações e políticas 

específicas geram formas de opressão, construindo olhares dinâmicos de 

desempoderamento (CRENSHAW, 2002).  

Isto posto, o termo pode ser compreendido como uma das formas de reconhecer e 

identificar as diversas opressões, atuando como um instrumento de luta política. Parte da 

ideia de ser pensar coletivamente/ conjuntamente as formas de dominação, com o objetivo 

de não contribuir para sua propagação. “A intersecionalidade sugere que, na verdade, nem 

sempre lidamos com grupos distintos de pessoas e sim com grupos sobrepostos” 

(CRENSHAW, 2004, p. 9-10).  

 

2.2.2 Gênero no Contexto Rural  

As questões que abrangem as relações de gênero em contextos rurais tem se 

evidenciado de grande importância, uma vez que, os papéis de gênero tem influência 

direta nos cotidianos de trabalho das mulheres e por isso, é necessário para que se possa 

debater sobre saúde e trabalho da mulher rural no Brasil (NINA, 2014).   
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Diversos estudos demonstram que a mulher rural é associada desde cedo ao 

trabalho doméstico, sendo a casa naturalizada como seu espaço por excelência. O papel 

ocupacional da mulher ainda era, e em determinados lugares ainda é bastante limitado ao 

lar no cuidado com os filhos e com a casa, enquanto que ao homem são atribuídas 

atividades de cuidado com a terra, como cultivo e roçagem. Dessa maneira, as mulheres 

são associadas às atividades improdutivas e os homens as produtivas, sob a ótica 

econômica do núcleo familiar (HIRT, et al., 2017; PERALTA e ALENCAR, 2008; 

COSTA e LOPES, 2012; OSTA, e NUNES, 2014; BESSA, 1999).  

Destaca-se que, quando a mulher executa trabalhos fora do ambiente doméstico 

em atividades consideradas como produtivas junto ao marido, essas atividades são tidas 

como um auxílio ou extensão do trabalho doméstico, e não como uma profissão com 

reconhecimento e renda igualitária à dos homens. Segundo Martins (2016) cerca de 82% 

das mulheres rurais trabalham no campo, no entanto, são vistas como ajudantes da 

família, evidenciando a invisibilidade e desvalorização do trabalho da mulher no contexto 

rural (MARTINS, 2016). 

Um estudo realizado por Peralta e Alencar (2008), demonstrou que a inclusão da 

mulher em atividades assalariadas e produtivas na perspectiva de geração de renda, 

apresenta uma realocação do papel da mulher no núcleo familiar e de igual forma na 

comunidade, assegurando a ela mais autonomia e independência nas decisões familiares, 

pois o não acesso ao poder aquisitivo posicionava a mulher um lugar de subordinação em 

relação ao homem, sendo a renda uma fonte de poder dentro da família (PERALTA e 

ALENCAR, 2008).  No entanto, o mesmo estudo evidencia que a mulher ainda é 

enraizada no papel tradicional que lhe é atribuído há anos pela construção social, e ressalta 

o fato de lideranças femininas que trabalham na organização política da comunidade 

terem seu poder determinado através da anuência ou não do companheiro. Indicando que 

a independência financeira apesar de ser uma condição importante para a equivalência de 

gênero e indicador de mudança social, não expressão independência total nas decisões na 

esfera familiar, sobretudo no que tange a vida pública nas comunidades (PERALTA e 

ALENCAR, 2008). 

Há outros estudos que salientam essa dificuldade de desvinculação da mulher aos 

afazeres domésticos. Ao passo que as mulheres vão assumindo lugares na produção, os 

homens não se encarregam de papel algum dentro das atividades domésticas 

(LOMBARDI, 2006; HIRT, et al, 2017).  Desse modo, a mulher assume duplas e triplas 

jornadas de trabalho, o que a leva uma sobrecarga de obrigações, que Bervian e 
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colaboradores (2019) vai nos dizer que pode ser caracterizada como uma forma de 

violência  (HIRT et al., 2017; BERVIAN, et al., 2019). 

Segundo Costa e Nunes (2014), a maior parte das mulheres não possuem 

consciência da opressão de gênero a qual estão submetidas, uma vez que, as atividades 

domésticas estão a elas naturalmente ligas e desse modo podem até fortalecer esses papéis 

sociais (FACCIN, 2016; LIMA, et al.,2014) como resultado do meio social que estão 

inseridas, mesmo que tenham uma carga de trabalho excessiva e cansativa (COSTA e 

NUNES, 2014; LIMA, et al.,2014). 

Compreender as questões implicadas nas relações de gênero é essencial para que 

se possa ter uma visão ampliada da saúde da mulher dentro de uma abordagem de 

integralidade. Desfazendo a assistência à saúde focada exclusivamente para o corpo 

biológico e expandindo o olhar para a resolução de problemas que afetam o corpo e o 

social da mulher rural. Rodrigues e colaboradores (2015), observam que, em razão da 

desigualdade de gênero, as mulheres são submetidas a situações mais estressantes e 

vivências psicológicas mais negativas que os homens  (RODRIGUES, et al., 2015). 

A mulher que vive em áreas rurais, possui diversas dificuldades, entre elas, a 

dificuldade no acesso às informações, bens e serviços de saúde, que se constituem nas 

desigualdades das relações de gênero, de trabalho e de acesso geográfico (EBLING, et al., 

2015). Vários são os fatores responsáveis por essas dificuldades, o que acarreta na 

impossibilidade de diversas vezes se beneficiar de cuidados adequados com a saúde no 

contexto rural.  

Dentre outras dificuldades, estão a de ordem sociais e culturais, econômicas, necessidades 

de saúde, informações restritas a respeito das demandas de saúde e dos direitos à saúde, e de igual 

forma, sobre a disponibilidade dos serviços. Essas dificuldades agem, geralmente, de forma 

conjunta na população rural, colaborando para a pouca procura e utilização dos serviços de saúde 

(VIEIRA, 2010). A fragilidade das mulheres rurais é exposta nas dificuldades mencionadas 

anteriormente, e também, está diretamente ligada, às desigualdades nas relações de gênero e de 

trabalho (BONFIM, 2013). 

No entanto, as mulheres buscam estratégias para produzir saúde em seus contextos, como 

buscando informações, trocando informações entre si e com profissionais de saúde, essas 

mulheres vão reproduzindo e adquirindo conhecimento sobre o cuidado e sobre as práticas 

tradicionais de saúde. Tendo a liberdade de fazer suas escolhas, optando pela melhor forma de 

cuidado que avaliam ser eficazes e adequadas para as singularidades de cada uma delas e também 

de seus familiares, amigos e comunidade (TEIXEIRA, e OLIVEIRA, 2014).  
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Exposto isso, torna-se indispensável a junção de esforços para a estruturação de 

estratégias em saúde que atuem no sentido de ampliar e ajustar ações que subsidiem a 

construção de políticas públicas abrangentes e adequadas ao contexto que as mulheres se 

encontram inserida no ambiente rural  (EBLING, et al., 2015). 

 

2.3 Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo, da Floresta e das 

Águas: Breve Contextualização  

A Organização Mundial da Saúde (OMS), define a saúde como “um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social e não somente ausência de afecções e 

enfermidades” (OMS, 2000). Diante disso, a saúde se consolida como um direito social, 

que deve ser garantido sem discriminação de raça, cor, religião ou condição 

socioeconômica, a saúde é um bem coletivo, pertencente a todos. 

Em relação ao conceito de saúde, esse é indissociável do desenvolvimento 

socioeconômico, resultando em um desempenho voltado para a comunidade no combate 

dos determinantes sociais. Por muitos anos, o desenvolvimento socioeconômico dos 

países foi mensurado pelo indicador de nível de renda per capita, este indicador era 

responsável por avaliar a riqueza e o bem-estar social da população. Os variados níveis 

de renda direcionavam e ainda direcionam para a existência de desigualdades nas 

condições de saúde entre indivíduos e/ou populações que possuem maior ou menor poder 

aquisitivo. 

A saúde é a consequência de uma rede social, familiar, comunitária, econômica e 

cultural de uma sociedade, que reflete as singularidades do contexto social. 

Consequentemente, a maneira como os indivíduos vivem, trabalham, se organizam dentro 

das suas redes, refletem em suas condições de vida e de saúde (Escorel, 2006).   

Para a garantia do direito ao acesso à saúde por todos, temos como estratégia a 

criação e efetivação de políticas públicas de inclusão social e equidade, que acontece a 

partir de uma construção de um ambiente participativo e democrático, que se orienta pelas 

especificidades e diversidades de grupos populacionais existentes no nosso país.  As 

ações e políticas surgem da necessidade de diminuir os riscos e agravos à saúde dos 

diversos grupos populacionais.  
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O Sistema Único de Saúde (SUS) é a principal política de inclusão social que 

temos hoje para garantir o acesso aos bens e serviços de saúde. Um dos seus princípios 

norteadores é a equidade, que aponta em linha reta para as noções de igualdade e justiça 

social, tem como objetivo diminuir as desigualdades sociais e regionais no país; as ações 

de promoção a/da saúde surgem da compreensão de que a saúde não é ausência de doença, 

mas sim um conjunto de fatores ligados à qualidade de vida. Reconhecendo os diferentes 

modos de vida e saúde, respeitando e considerando que o direito à saúde perpassa os 

diferentes meios sociais e deve acolher todas singularidades e diversidades existentes nos 

diversos grupos populacionais.  As políticas públicas, atuam com o enfoque de reduzir os 

impactos dos determinantes sociais da saúde e os contextos de vulnerabilidade que esses 

grupos estão submetidos.  No que diz respeito, a equidade,  

 Igualdade da atenção à Saúde, sem privilégios ou preconceitos. O SUS deve 

disponibilizar recursos e serviços de forma justa, de acordo com as 

necessidades de cada um. [...] Objetiva alcançar a oferta de ações diferenciadas 

para grupos com necessidades especiais. (BRASIL, 2011). 

As condições de vida e saúde das populações do campo, da floresta e das águas, 

por muitos anos foi ignorada pelo Estado, o que ampliava/amplia as desigualdades, uma 

vez que, a distribuição de terras ainda se concentra nos grandes latifúndios. Com intuito 

de sanar as desigualdades regionais no país, o Ministério da Saúde se empenhou desde a 

criação do Grupo da Terra em 2005, para a elaboração da Política Nacional de Saúde 

Integral das Populações do Campo e da Floresta e das Águas (PNSIPCFA) por reconhecer 

que  as condições sociais, ambientais e econômicas determinam os processos de 

adoecimento dessas populações.  

A PNSIPCFA teve o início de sua elaboração em 2011 (Portaria nº 2866/2011) a 

partir de debates com representantes dos usuários do campo, técnicos de secretarias, 

órgãos afins do Ministério da Saúde, e outros convidados. Mas, somente em 2013, a 

Política foi publicada reconhecendo as condições singulares e os determinantes sociais 

do campo, da floresta e das águas, tendo como principal objetivo a melhoria do nível de 

saúde, dos indicadores de saúde e da qualidade de vida dessas populações (Brasil, 2013).   

A Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da Floresta, 

nos diz que seu principal objetivo é,  

[...] melhorar o nível de saúde das populações do campo e da floresta, por meio 

de ações e iniciativas que reconheçam as especificidades de gênero, de 
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geração, de raça/cor, de etnia e de orientação sexual, objetivando o acesso aos 

serviços de saúde; a redução de riscos à saúde decorrentes dos processos de 

trabalho e das inovações tecnológicas agrícolas; e a melhoria dos indicadores 

de saúde e da qualidade de vida. (BRASIL, 2013, p. 7) 

Essa política nasce de vivências dos movimentos sociais do campo, da floresta e 

das águas que possuem seu espaço de representação ligado às questões agrárias, revelando 

o seu modo de viver e produzir, evidenciando outros temas como a saúde do 

trabalhador(a) rural e a constante defesa pelo SUS. Trata-se de uma política transversal, 

que pressupõe ações nas três esferas do governo. Para a elaboração de planos, projetos, 

programas e/ou ações de saúde para essas populações, a política traz no seu arcabouço 

alguns princípios e diretrizes que precisam ser seguidos para efetivação de um serviço/ 

atendimento equitativo e de qualidade. Deverão seguir os seguintes princípios e diretrizes:  

1 - Saúde como direito universal e social; 

2 - Inclusão social;  

3 - Transversalidade como estratégia política e a intersetorialidade como prática 

de gestão norteadoras da execução das ações e serviços de saúde; 

4 - Formação e educação permanente em saúde; 

5 - Valorização de práticas e conhecimentos tradicionais, com a promoção do 

reconhecimento da dimensão subjetiva, coletiva e social dessas práticas e a 

produção e reprodução de saberes das populações tradicionais; 

6 - Promoção de ambientes saudáveis, contribuindo para a defesa da 

biodiversidade e do respeito ao território na perspectiva da sustentabilidade 

ambiental; 

7 - Apoio à produção sustentável e solidária; 

8- Participação social com estímulo e qualificação da participação e intervenção 

dos sujeitos do campo e da floresta nas instâncias de controle social em saúde; 

9 - Informação e comunicação em saúde;  

10 - Produção de conhecimentos científicos e tecnológicos como aporte à 

implementação da PNSIPCF.  

No entanto, a promulgação da PNISIPCFA tem se revelado insuficiente na 

garantia de acesso aos bens e serviços de saúde. Desde a década de 80 é possível 
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acompanhar as conquistas com programas como Programa de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (PAISM) que, muito antes da PNSIPCFA, incorporou uma nova abordagem à 

saúde da mulher urbana e rural, tendo dentro das suas ações, questões referentes ao 

planejamento familiar, provendo políticas e medidas para permitir o acesso da população 

aos meios de contracepção (NICOLAU, et al., 2012). 

Nessa perspectiva, é essencial repensar o acesso aos bens e serviços de saúde da 

população, em âmbito individual e coletivo, em situações de vulnerabilidade e exclusão 

social, tais como mulheres em zona rural.  É necessário prezar e preservar a pluralidade 

de culturas, realidades e contextos em que os diversos grupos estão inseridos, a 

singularidade dos anseios quando se pensa na saúde como um conceito amplo e que sofre 

interferência histórica, política, social e cultural (RUIZ, e GERHARDT, 2012). Dessa 

maneira, é evidente a necessidade de se compreender que além do urbano, existe um 

espaço rural composto por inúmeras especificidades que exige uma organização diferente 

da urbana para a prestação dos serviços de saúde. 

Para que a efetivação da PNSIPCFA seja completa, é indispensável o 

envolvimento não só de setores como o da saúde, mas também de lideranças comunitárias, 

trabalhadores e a sociedade civil em geral. Isso acarreta estudar saberes e práticas que 

sejam capazes de dar voz aos anseios, sentimentos, percepções, aos indivíduos, 

elaborados para mediação das relações e dos processos de aceitação dos direitos mais  

especificamente  de  onde  emerge  a  produção  do  cuidado  como uma  conexão  seminal  

para  a  concretude  da  integralidade  de  fato  e  de  direito  mediante  a garantia do acesso 

(FREITAS, 2018). 

 

2.4 O Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra 

Nas últimas décadas, a ocupação se estabeleceu como uma das principais formas 

para o acesso à terra. A luta pela terra se intensificou ao longo dos anos, e as ocupações 

resultaram em milhares de assentamentos rurais por todo o país. Essas ocupações 

reivindicaram não apenas o direito e acesso à terra, mas deram vida a outra luta que é a 

Luta pela Reforma Agrária no Brasil.  A luta pela terra é parte essencial para a 

compreensão da questão agrária. A Reforma Agrária é outra parte importante, por não ter 

se efetivado, as populações do campo, por meio, das ocupações intensificam essa luta, 

estabelecendo ao governo a efetivação de uma política de assentamentos rurais. A 

ocupação é o grito materializado da luta de classes.  
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O sistema de produção agrária predominante no Brasil, é marcado pela entrada do 

capitalismo no campo e pela Revolução Verde que lhe deu sustentação, apresenta-se cruel 

na sua maneira de apropriação, exploração, expropriação da natureza e da força de 

trabalho. (ABRASCO, 2015). O termo “Revolução Verde”, diz respeito às novas práticas 

agrícolas que suscitaram o aumento da produção agrícola, em meados de 1950 nos 

Estados Unidos e na Europa, e logo após em outros países. A criação e propagação de 

“novas sementes" surgiu como uma estratégia de findar com a fome mundial, o que não 

se esperava é que essas práticas resultariam em incontáveis impactos sociais e, 

principalmente, ambientais, prejudiciais ao homem e ao planeta.  

Existem diversos movimentos da população do campo na luta pela terra e a 

consolidação da reforma agrária no país, no entanto, temos como principal movimento 

social da população do campo no Brasil,  o Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem 

Terra (MST), que teve sua criação em 1984 e seus objetivos se constituíam justamente na 

luta pela terra e pela reforma agrária. A essência da formação do MST está na sua 

espacialização e territorialização, porque carrega o sentido de resistência.  

Na conformação do MST, os sem-terra desenvolveram diferentes metodologias 

de luta. São processos de resistências concebidos na trajetória de luta. As ações de luta 

são diferentes em todo o país. Durante seus mais de 30 anos, o MST proporcionou a 

conquista de terras para milhares de famílias. O movimento está presente em 24 dos 26 

estados brasileiros. As áreas desapropriadas para assentamentos na maioria das vezes, não 

possuem infraestrutura, como saneamento básico, energia elétrica, acesso à saúde, cultura 

e lazer.  

O MST ao longo da sua trajetória identificou a necessidade de expandir suas lutas 

para além da luta de terra e reforma agrária, passou a lutar por um conjunto de políticas 

para o campo, como o acesso ao crédito para a produção, habitação, infraestrutura, saúde, 

educação, lazer, cultura e outros, acrescendo um caráter político a luta (STEDILE; 

FERNANDES, 1999). Passou a organizar-se em esferas representativas, como 

coordenações de área, coordenações regionais, estaduais e nacionais e núcleos familiares. 

Essas esferas se subdividem em setores (saúde, educação, moradia, etc.)  para a execução 

de atividades e debates específicos, a fim de se ter uma maior organização e que se tenha 

um espaço para discussão das necessidades de cada área.   
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2.4.1 A Visão de Saúde do MST  

Em relação a saúde, o MST trabalha com uma ideia abrangente do que se 

configura saúde, entendem que a saúde está condicionada ao acesso à   “terra, trabalho, 

moradia, alimentação, educação, saneamento básico, transporte, saúde pública, cultura, 

meios de comunicação, energia elétrica – onde haja justiça, igualdade, participação e 

organização” (MST, 2000, p.12). Cabe ressaltar que o setor de saúde do MST completou 

em 2020, 22 anos de existência, atuando na conquista e no fortalecimento da saúde, 

lutando em defesa e respeitando os princípios do SUS, além de ressaltar os saberes e as 

práticas tradicionais em saúde, ressignificando o processo do cuidar, construindo a saúde 

de uma forma pluridimensional. 

O setor saúde, desde a sua criação, empenha-se na produção de vivências que 

demonstram a saúde como uma consequência da melhoria das condições de vida, acesso 

à terra e à reforma agrária, evidenciando a relevância ao acesso aos bens e serviços de 

saúde, a educação, a moradia, ao saneamento básico. Essas vivências procuram 

evidenciar as variadas formas de cuidado à saúde das famílias, comunidades, com o 

objetivo de reconhecimento e valorização dos saberes e práticas de saúde.    

Em relação a condição de saúde da mulher do campo, essa é marcada por 

impossibilidades de acesso às informações e ações de saúde. Diariamente, mulheres 

localizadas em espaços rurais demandam serviços de saúde no âmbito do SUS; porém, e 

ainda que já se tenham legitimado sua oferta e garantia nas letras normativas, muitas 

dessas usuárias se deparam com barreiras, sejam elas geográficas, logísticas ou sociais 

(DUCAN e TARGA, 2014). Atualmente as principais usuárias do SUS são mulheres 

(Brasil, 2004, p.9).  No que se refere ao cuidado da saúde da mulher, Coelho et. al, vai 

dizer que,  

[...] o cuidado deve ser permeado pelo acolhimento com escuta sensível de suas 

demandas, valorizando-se a influência das relações de gênero, raça/cor, classe 

e geração no processo de saúde e de adoecimento das mulheres. (COELHO, 

2009, p.155)   

Diversas foram as mudanças no papel social das mulheres nos últimos tempos. A 

mulher do campo, vem lutando pelo direito à terra, mas a luta pelo direito à saúde tem se 

intensificado no campo por essas mulheres.  Oliveira e Meyer (2005, p. 8) enfatizam que 

é preciso entender que ‘mulheres diferentes têm necessidades diferentes de saúde’. Isso 



 

32 
 

remete que se é necessário olhar além das questões biológicas, mas se atentar também às 

circunstâncias de vida dessa população. Elas possuem uma tripla jornada, uma vez que 

trabalham nas lavouras, afazeres domésticos, cuidado de filhos e outros familiares, 

militância na luta social.  
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3. OBJETIVOS  

3.1 Objetivo Geral 

Compreender as condições de vida e saúde da mulher rural, no que tange a gestão 

do cuidado de si e da relação com o mundo. 

3.2 Específicos  

o Identificar as condições de vida da mulher rural; 

o Conhecer as relações de trabalho e saúde da mulher rural;  

o Compreender as concepções e práticas do processo saúde-doença-cuidado e as 

diversas formas de autoatenção existentes no contexto rural.   
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4. CAMINHOS METODOLÓGICOS  

4.1 Os percalços do trabalho de campo em contexto de pandemia e de pesquisa com o 

MST 

A proposta inicial era realizar uma pesquisa de campo que envolvia entrevistas e 

observação participante com mulheres residentes no acampamento Marias da Terra, 

localizado na zona rural de Sobradinho-DF. No entanto, logo após a aprovação do Comitê 

de Ética (CEP) e a qualificação, os rumos da pesquisa tiveram que ser mudados. 

Inicialmente, devido a pandemia do COVID- 19, impossibilitando o contato físico com 

as mulheres do acampamento. Diante do cenário de pandemia, foi se pensado na 

possibilidade de realizar ligações para executar a primeira parte do projeto de pesquisa 

que eram as entrevistas, com a esperança que o cenário da pandemia não fosse se agravar 

posteriormente, a observação participante no cotidiano dessas mulheres aconteceria. Mas, 

os rumos realmente mudaram, ao realizar contato com duas das mulheres que eram líderes 

no acampamento, fui informada que a pesquisa não poderia acontecer mais no local. 

Não era apenas o COVID-19 que assolava o acampamento Marias da Terra, 

disputas políticas aconteceram. Segundo o relato das líderes, houve desentendimentos 

entre algumas famílias acampadas: de um lado famílias que apoiavam o governo 

Bolsonaro, de outro famílias que possuíam outras visões políticas. As brigas começaram 

a ser diárias, e ameaças começaram a acontecer. Mas, os desentendimentos foram além, 

durante a minha aproximação com a comunidade, através do projeto de extensão 

participei de algumas reuniões de mulheres, onde em uma delas houve um relato de uma 

situação de violência doméstica no acampamento. Segundo o relato, a violência acontecia 

há algum tempo contra a companheira e os filhos e não aguentando mais as constantes 

agressões físicas e verbais contra ela e os filhos, pediu ajuda para a liderança do 

acampamento, que decidiu pela expulsão do companheiro dessa mulher. No entanto, ele 

prometeu vingança contra o acampamento, e realmente cumpriu sua promessa. Esse 

senhor, ainda segundo as informações que recebi, ao saber sobre os desentendimentos 

que estavam acontecendo dentro do acampamento, viu uma oportunidade diante da 

vulnerabilidade que o grupo se encontrava. Propões aos companheiros que, então, 

apoiavam o governo atual que executassem um plano para a tomada do acampamento e 

que fosse instalada uma nova liderança.   
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O plano de vingança ocorreu, às famílias da liderança e outras famílias que 

compactuavam do mesmo pensamento, foram expulsas a base de tiros no meio da noite, 

homens armados ameaçaram as pessoas de morte, e tomaram a liderança do 

acampamento. As famílias, não puderam recolher seus pertences, saíram com seus filhos 

sem poder olhar para trás. Diante disso, a recomendação dessas líderes é que eu não fosse 

mais ao acampamento Marias da Terra, porque o mesmo não fazia mais parte do 

seguimento Movimento dos Sem Terra (MST), e também por existir um perigo à vida, 

pois,  já na guarita de acesso ao acampamento homens armados faziam a segurança do 

local. Fiz contato após isso, com o líder estadual do setor de saúde (residente do 

acampamento), que relatou a mesma história e reforçou o pedido para que eu não fizesse 

contato com o atual grupo por uma medida de segurança. 

Os ventos mudaram, e essa pesquisa teve que se ajustar aos desafios impostos. No 

contexto em que nos encontramos, a saída encontrada foi utilizar os dados do projeto de 

extensão com a autorização do coordenador da época, para que eu não precisasse começar 

do zero uma nova proposta, e de igual forma,  por ter participado da construção de coleta 

dos dados.  

 

4.2 Os processos metodológicos  

Os resultados que compõe esse trabalho parte de dois processos metodológicos 

distintos, mas que se encontram e se encaixam no decorrer da análise. O primeiro se trata 

de um Scoping Review e o segundo de uma Pesquisa Participativa, que discutiremos à 

frente. 

4.2.1 Scoping Review 

Os dados que serão apresentados são fruto de um recorte temático do Scoping 

Review, realizado dentro do Projeto de Extensão da Universidade de Brasília: 

“Construção do Perfil Sócio-Sanitário das Mulheres Rurais da Região do DF e Entorno”. 

Esse projeto possuía como objetivo principal desenhar o perfil sócio- sanitário das 

mulheres rurais que compunha a Região Integrado do Distrito Federal e Entorno (RIDE), 

identificando as demandas objetivas e subjetivas das mulheres rurais do Distrito Federal 

e entorno, no que diz respeito ao acolhimento, ao acesso e aos serviços ofertados no 

Sistema Único de Saúde (SUS). 
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A escolha pela realização do Scoping Review, se deu primeiramente com o intuito de 

conhecer o campo e as produções científicas existentes sobre a temática da saúde da mulher rural 

no Brasil, e por essa, ser uma abordagem conhecida de revisão sistemática eficaz na sintetização, 

de forma objetiva e ampla das evidências científicas. Além disso, porque é abrangente, o que é 

essencial para explorar o campo existente da temática, compreendendo etapas claras para a 

realização das buscas com elevado padrão de rigor e processos rígidos e contínuos. O Scoping 

Review possibilita esquematizar o corpo literário em países, anos e contextos específicos, sobre 

temas, práticas e serviços também bem definidos, abrangendo disciplinas e/ou áreas de pesquisas 

singulares ou semelhantes, sendo capaz de ser utilizada, inclusive para explicar como métodos 

específicos são pesquisados e publicados. (ARKSEY e O’MALLEY, 2005; BRIEN, 2010; 

MAYO, et ezal., 2013; BRIGGS, 2014). 

 A partir desses aspectos, a estrutura metodológica desta pesquisa se deu pelas etapas: 

identificação da pergunta de pesquisa para o recorte; identificação e seleção dos estudos para a 

revisão; definição dos dados; coleta e reporte dos resultados (ARKSEY e O’MALLEY, 2005; 

BRIEN, 2010; MAYO, et al., 2013; BRIGGS, 2014). 

Com isso, e partindo da necessidade de conhecer a literatura científica a respeito da saúde 

da mulher em áreas rurais do Brasil, a pergunta que nos norteou para realizar o recorte temático 

foi: “O que tem sido estudado sobre as condições de vida e saúde das mulheres rurais no Brasil?”  

O levantamento das publicações relacionadas à temática estudada, foi realizado em 

4 bases de dados – BVS, LILACS, SCIELO e Google Acadêmico, utilizando os descritores 

identificados nos tesaurus DeCS.  Foram identificados nas bases 189 estudos. Desses, 6 

foram excluídos por serem duplicados, restando um total de 183. Após a leitura de título 

e resumo, excluíram-se 8, ficando um total de 175 estudos, isso no que diz respeito a base 

de dados geral do referido projeto. 

 Para essa dissertação, no entanto, 142 publicações foram excluídas por não 

fazerem parte do recorte temático das condições de vida das mulheres rurais. As 

construções do planejamento de busca foram ajustadas a cada categoria existente dentro 

base do projeto, tendo como palavras chaves: “Saúde da mulher rural”; “Trabalho da 

mulher rural”; “Práticas tradicionais de saúde” “Saberes e práticas de saúde”; “Serviços 

de saúde”, subsidiaram a formação da amostra de 33 estudos selecionados, todos 

realizados no Brasil, sendo eles, 24 artigos, 7 dissertações, 1 manuscrito e 1 trabalho de 

conclusão de curso (TCC), conforme ilustrado na figura¹. 

Figura 1: Fluxograma da seleção dos estudos nas bases de dados 
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Apesar de não ter sido definido um recorte temporal para a busca do material, o 

registro das publicações nos periódicos sobre mulheres rurais no Brasil data a partir de 

1999. Todos os estudos publicados até novembro de 2019 foram incluídos nesta pesquisa. 

Foram preestabelecidos alguns critérios de inclusão, selecionando publicações que 

envolvessem estudos sobre assuntos que discutiam o acesso aos bens e serviços de saúde, 

condições de vida e saúde de mulheres residentes em áreas rurais, sendo de base 

populacional ou não.  Dos 33 estudos selecionados nas bases de dados, a tabela 1 

apresenta a distribuição por tipo de publicação:   

Tabela 1: Tipos de publicação  

 

 

 

 

 

                                        Fonte: Própria.  

A sistematização dos dados ocorreu por intermédio de algumas etapas: pré- 

análise, exploração do material, categorização dos resultados obtidos e interpretação. O 

material selecionado passou por um processo de organização, leitura e releitura que 
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ocasionou na construção de quatro categorias que compuseram a análise, conforme 

poderá ser visualizado no Artigo 1 dos resultados e discussão. 

 

4.2.2 Pesquisa Participativa  

A oficina que originou os resultados que serão apresentados no segundo artigo, 

aconteceu por intermédio e como do projeto de extensão “Construção do Perfil Sócio-

Sanitário das Mulheres Rurais da Região do DF e Entorno”, projeto que foi submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade 

de Brasília, sob o número de parecer Nº 3.923.983 (Anexo I) do qual a autora foi 

pesquisadora. 

Essa oficina ocorreu no dia 06 de março de 2020, no parque da cidade Sarah 

Kubitschek no evento denominado 1º Encontro Nacional das Mulheres Sem Terra. O 

convite para a participação da oficina ocorreu em chamadas sempre nos intervalos entre 

as atividades, nos dias 05 e 06 de março e também no estante do projeto que contava com 

uma abordagem e ação de registro denominado “Clínica Aberta”, que consistia no 

movimento de expor uma oficina para participação de quem por ali passasse. Dessa 

maneira, foram distribuídos cartazes de papel pardo com molduras de tecidos estampados 

com chita, fitas coloridas de cetim, integrando cortina e brilho para um espaço de 

acolhimento das aproximações e escutas que viriam, e desenhos de objetos que remetem 

ao universo rural, com questões disparadoras para as mulheres rurais responderem com 

suas percepções. Sempre que alguma mulher parava para contribuir ali, era convidada a 

participar da oficina que aconteceria no dia 06 no período da tarde.  

 A oficina alcançou 3 rodas de mulheres, totalizando 35 mulheres participantes, que 

ao chegarem assinaram uma lista de presença que contava com seu nome, CPF, telefone 

e localidade, dando dessa forma, sua anuência e consentimento para a participação. A 

oficina contou temas disparadores sobre protagonismo, demandas de saúde com direito a 

um momento de automassagem, quem é a mulher rural em formato de desenho e a 

confecção de receitas de saúde, cuidado e autocuidado, que gostariam de compartilhar. 

Dessa forma, o sentido da oficina foi trazer a perspectiva de compartilhamento de saberes 

e protagonismo nas práticas de saúde. Teve um alcance nacional de participação das 

mulheres rurais, de diversas faixas etárias, todas as participantes faziam parte do 

Movimento dos Sem Terra.  
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Para Spink e Medrado (1999), as oficinas são práticas discursivas, dessa forma, 

compreendem formas pelas quais os indivíduos criam sentidos sobre eventos a sua volta 

e se posicionam em relações sociais cotidianas. Já para Ressel et al. (2008), a oficina é 

uma estratégia facilitadora da troca entre os indivíduos e da possibilidade de coconstrução 

de significados, cujos os procedimentos metodológicos antemão parecem articular grupos 

fociais, estratégias de dinâmica de grupo (Méllo, et al., 2007).  

Na primeira roda foi desenvolvida uma conversa para que as mulheres se 

apresentassem, falando seus nomes, regiões e o que gostavam de fazer para que pudesse 

gerar uma proximidade e afinidade entre as participantes. Após todas as apresentações, a 

condutora da oficina (autora desse trabalho), propôs um momento de relaxamento, que 

consistia em realizar técnicas básicas de automassagem, com o intuito não apenas de 

proporcionar minutos de descanso, mas poder oferecer as essas mulheres um momento 

de olhar para si, se perceber, sentir os seus corpos.  

Esse momento desencadeou a pergunta para a segunda roda de conversa: “Quem é a 

Mulher Rural?”. Essa pergunta originou um desenho que será discutido a frente nos 

resultados (segundo artigo). As mulheres puderam descrever em palavras e em um 

desenho de representação quem ela eram e são.  

Na terceira e última roda, o grupo foi subdividido em três, sendo explicado a proposta 

de que elas escrevessem receitas para os males mais diversos da vida, com a ideia de que 

outras pessoas pudessem ter acesso aos conhecimentos que elas possuíam sobre saúde, 

cuidado, autocuidado. As receitas produzidas nessa etapa da oficina subsidiaram os 

resultados do relato de experiência.  

Foram produzidas cento e vinte receitas, escritas pelas trinta e cinco mulheres que 

participaram desse momento, que puderam dividir entre si e com outros os seus saberes 

sobre produção de saúde e cuidado. Essas receitas foram sistematizadas em três categorias 

de análise, sendo eles: (1) Plantas Medicinais; (2) Remédios Alopáticos, técnicas e 

práticas Biomédicas (3) Autoatenção. Sendo submetidas à análise de conteúdo, seguindo 

as fases de pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados. As categorias 

foram definidas após a leitura de todo o material, dando o caráter exploratório da 

pesquisa, considerando tendências, convergências e divergências que emergiram do 

material. Durante a escrita dessas receitas, as participantes trocaram suas experiências 

sobre o conhecimento de chás, remédios caseiros, remédios alopáticos, técnicas, 
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demandas em um diálogo sobre construir e fazer saúde. Serão apresentados aqui essas 

receitas que falam sobre o cuidado, autocuidado, práticas, técnicas e contextos de saúde 

que essas mulheres utilizam no cotidiano para produzir saúde nos seus territórios. 
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     5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

5. 1 Artigo 1  

A PLURALIDADE FEMININA NO CAMPO: UMA ANÁLISE SOBRE AS CONDIÇÕES 

DE VIDA DA MULHER RURAL 

Feminine Plurality in the Countryside: An Analysis of Rural Women's Living Conditions 

 

RESUMO  

A situação de saúde da mulher abarca todos os aspectos da vida, como as condições de trabalho, 

moradia, renda, acesso a lazer, saúde e educação. É sabido que o contexto de vida rural, expõe as 

mulheres rurais diariamente a condições de carga e sobrecarga física, química, biológica que se 

traduzem em doenças. Esse artigo pretende problematizar e discutir a complexidade do trabalho 

feminino, a dupla ou tripla jornada que a mulher do campo é submetida, a invisibilidade das suas 

ações, suas práticas de saúde e o seu papel nos movimentos sociais. Esse estudo trata-se de um 

recorte temático de um Scoping Review, onde foi investigado as produções cientificas existentes 

que abordam como tema central “Mulheres em Contextos Rurais no Brasil”.  

Palavras- Chaves: Mulheres Rurais; Trabalho da mulher rural; Práticas e saberes de saúde; 

Invisibilidade Feminina. 

 

ABSTRACT 

The health situation of women encompasses all aspects of life, such as working conditions, 

housing, income, access to leisure, health, and education. It is known that the context of rural life 

exposes rural women daily to conditions of physical, chemical, and biological burden and 

overload that translate into diseases. This article intends to problematize and discuss the 

complexity of women's work, the double or triple journey that rural women are submitted to, the 

invisibility of their actions, their health practices, and their role in social movements. This study 

is a thematic section of a Scoping Review, which investigated the existing scientific productions 

that address as central theme "Women in Rural Contexts in Brazil". 

Keywords: Rural Women; Rural Women's Work; Health Practices and Knowledge; Female 

Invisibility.  
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INTRODUÇÃO  

 

Para se pensar no cuidado da mulher rural é necessário refletir que não existe uma mulher 

rural, mas múltiplas mulheres rurais, e que estas vivenciam inúmeras dificuldades. A mais 

evidente delas, é a sua condição de vida precária que associado a outras condições como de 

trabalho, renda, saúde sujeita esse grupo à diversas dimensões de desamparo social, familiar, 

político e econômico. Em um processo dialético, as mulheres rurais, ao mesmo tempo, modificam 

suas condições de vida, redimensionam espaços, ressignificam e reinventam suas relações sociais, 

e principalmente interferem nas concepções do processo saúde- doença- cuidado.  O objetivo 

desse estudo é investigar as produções científicas existentes que abordam como tema central 

“Mulheres em Contextos Rurais no Brasil”, abrindo uma leque para discussão sobre a 

complexidade do trabalho feminino, a dupla ou tripla jornada que a mulher do campo é submetida, 

a invisibilidade das suas ações, suas práticas de saúde e o seu papel nos movimentos sociais. 

Pensando que essas condições mencionadas anteriormente modificam a vida dessas mulheres, 

há estudos que nos apresentam dados de que a realidade da população rural é desafortunada, 

principalmente no que diz respeito à renda e escolaridade, uma vez que, essas condições são 

entendidas como maneiras de viabilizar o acesso ao bem-estar social, no entanto,  como podemos 

ver nos estudos de Pinto, et al ¹ a renda dessa população chega a ser de um à dois salários minimos,  

e quanto à escolaridade, verificou-se a média de quatro anos de estudo.  Em uma outra pesquisa² 

realizada com 50 mulheres em uma comunidade no Ceará, identificou que a baixa escolaridade e 

renda foram evidentes de modo que 37 mulheres (74%) possuíam no máximo o ensino 

fundamental e 46 mulheres (92%) possuíam renda familiar de até R$500,00.  

Esses fatores atingem diretamente o acesso ao bens e serviços de saúde, no Brasil o acesso 

da população rural aos serviços de saúde é um grande desafio da Sistema Único de Saúde (SUS)³ 

pois, não tem conseguido abarcar a complexidade do campo, sua amplitude e dificuldade 

geográfica.  As condições de vida e saúde das populações do campo, da floresta e das águas, por 

muitos anos foi ignorada pelo Estado, o que ampliava/amplia as desigualdades, uma vez que, a 

distribuição de terras se concentra nos grandes latifúndios. Com intuito de sanar as desigualdades 

regionais no país, o Ministério da Saúde se empenhou desde a criação do Grupo da Terra em 

2005, para a elaboração da Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da 

Floresta e das Águas (PNSIPCFA)4 por reconhecer que as condições sociais, ambientais e 

econômicas determinam os processos de adoecimento dessas populações.  

A PNSIPCFA teve o início de sua elaboração em 2011 (Portaria nº 2866/2011) a partir 

de debates com representantes dos usuários do campo, técnicos de secretarias, orgãos afins do 

ministério da saúde, e outros convidados.  Mas, somente em 2013, a Política foi publicada 

reconhecendo as condições singulares e os determinantes sociais do campo, da floresta e das 
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águas, tendo como principal objetivo a melhoria do nível de saúde, dos indicadores de saúde e da 

qualidade de vida dessas populações 4. Essa política nasce de vivências dos movimentos sociais 

do campo, da floresta e das águas que possuem seu espaço de representação ligado as questões 

agrárias revelando o seu modo de viver e produzir, evidenciado outros temas como a saúde do 

trabalhador (a) rural e a constante defesa pelo SUS. Apesar de todos os esforços a PNSIPCFA, 

tem se revelado insuficiente na garantia de acesso aos bens e serviços de saúde. Pensando na 

realidade das mulheres e o seu acesso a esses bens e serviços de saúde, o IBGE revela que 51,8% 

da população brasileira são mulheres e que essas são as principais usuárias dos serviços de saúde5.  

A situação de saúde da mulher abarca todos os aspectos da vida, como as condições de 

trabalho, moradia, renda, acesso a lazer, saúde e educação. Os problemas de saúde das mulheres 

são acentuados por diversos fatores, como as diferenças nas relações de trabalho, raça, etnia e 

renda. As mulheres adoecem mais que os homens 6.  É sabido que o contexto de vida rural, expõe 

as mulheres rurais diariamente a condições de carga e sobrecarga física, química, biológica que 

se traduzem em doenças (físicas e psicológicas), no não reconhecimento dos papéis 

desempenhados. É evidente a necessidade de se compreender que além do urbano, existe um 

espaço rural composto por inúmeras especificidades que exige uma organização diferente da 

urbana para a prestação dos serviços de saúde, garantia e acesso aos direitos.  

Acredita-se que esse estudo contribui para a compreensão e reflexão das necessidades na 

área de saúde, as diversas ferramentas e práticas utilizadas no enfrentamento de problemas 

relacionados ao processo saúde- doença- cuidado e como as demais condições de vida dessas 

influenciam nesses processos. Compreender como essas ações se dão em um microespaço, podem 

auxiliar na concretização de políticas públicas orientadas à integralidade em saúde. Dessa 

maneira, é necessário se conhecer os “modos de vida” dessa população.  

 

PERCURSO METODOLÓGICO  

Essa pesquisa trata-se de um recorte temático de um Scoping Review, realizado dentro 

do projeto de extensão “Construção do Perfil Sócio- Sanitário das Mulheres Rurais da Região do 

DF e Entorno”, desenvolvido pela Universidade de Brasília, que possuía como o objetivo 

identificar as demandas objetivas e subjetivas das mulheres rurais do DF e entorno no que diz 

respeito ao acolhimento, ao acesso e aos serviços ofertados no SUS. 

Com isso, a partir da necessidade de conhecer a literatura científica a respeito da saúde 

da mulher em áreas rurais do Brasil, nos norteou a pergunta: “O que tem sido estudado sobre as 

condições de vida e saúde das mulheres rurais no Brasil?” para realizar o recorte temático desse 

estudo.   
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 O levantamento das publicações relacionadas à temática estudada, foi realizado em 4 

bases de dados – BVS, LILACS, SCIELO e Google Acadêmico, utilizando os descritores 

identificados nos tesaurus DeCS. Foram identificados nas bases 189 estudos. Desses, 6 foram 

excluídos por serem duplicados, restando um total de 183. Após a leitura de título e resumo, 

excluíram-se 8 por não se enquadrarem aos critérios de inclusão, ficando um total de 175 estudos, 

isso no que diz respeito a base de dados geral do referido projeto. 

Para esse estudo, no entanto, 142 publicações foram excluídas por não fazerem parte do 

recorte temático. As construções do planejamento de busca foram ajustadas a cada categoria 

existente dentro base do projeto, tendo como palavras chaves: “Saúde da mulher rural”; “Trabalho 

da mulher rural”; “Práticas tradicionais de saúde” “Saberes e práticas de saúde”; “Serviços de 

saúde”, subsidiaram a formação da amostra de 33 estudos selecionados, todos realizados no 

Brasil, sendo eles, 24 artigos, 7 dissertações, 1 manuscrito e 1 trabalho de conclusão de curso 

(TCC), conforme ilustrado na figura¹. 

 

Figura 1: Fluxograma da seleção dos estudos nas bases de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apesar de não ter sido definido um recorte temporal para a busca do material no projeto 

geral, o registro das publicações nos periódicos sobre mulheres rurais no Brasil data a partir de 

1999. Todos os estudos publicados até novembro de 2019 foram incluídos nesse estudo. Foram 

preestabelecidos alguns critérios de inclusão, selecionando publicações que envolvessem estudos 

que discutiam o acesso aos bens e serviços de saúde, condições de vida e saúde de mulheres 

residentes em áreas rurais, sendo de base populacional ou não.  
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A sistematização dos dados ocorreu por intermédio de etapas: pré-análise, exploração do 

material, categorização dos resultados obtidos e interpretação.  O material selecionado passou por 

um processo de organização, leitura e releitura que ocasionou na construção de eixos que 

compuseram a análise. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Com base no referencial teórico e para melhor sistematização do conhecimento 

estruturou-se os resultados em eixos de análise. Os eixos que construíram a análise desse estudo 

foram quatro: (1) Trabalho; (2) Invisibilidade Feminina; (3) Práticas Tradicionais em Saúde e (4) 

MST e os Movimentos sociais. Durante a leitura crítica do material dentro dos eixos mencionados, 

213 trechos foram identificados como os achados e resultados mais relevantes do estudo que 

detalhavam as condições de vida que a mulher rural é submetida, o que gerou o surgimento de 

outros temas subjacentes que reafirmam essas condições, como as relações de trabalho, a 

dimensão social do trabalho, acidentes de trabalho, a divisão do trabalho, (não) empoderamento 

feminino, o auto cuidado, os saberes e práticas, a autopercepção da saúde, o uso de plantas 

medicinais e por fim o papel dos movimentos sociais nessas relações.  

O recorte aqui analisado reúne publicações entre 2003 a 2019. Entre os anos de 2003 e 

2009 existem poucas publicações sobre o tema. Um aumento significativo nas publicações pode 

ser notado, logo após a elaboração e promulgação da Política Nacional de Saúde Integral das 

Populações do Campo e da Floresta em 2012, como demonstrado na tabela 1:  

 

Tabela I. Quantidade de Publicações por Ano  
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É necessário destacar que da amostra de artigos selecionada para o debate sobre a mulher 

rural, grande parte dos estudos segue uma natureza qualitativa, que se utiliza de diversas técnicas. 

Dos métodos utilizados nos 33 estudos aqui analisados, houve predominância de três tipos de 

metodologias.  

Os estudos qualitativos a partir de entrevistas, os estudos quantitativos transversais a 

partir de entrevistas e de análise de dados. A predominância do método de entrevista, atesta que 

a forma mais aplicada para a produção de dados sobre essa população se constrói a partir de 

vínculos, mesmo que pequeno, pontualmente, feito pelas entrevistas. 

 

Tabela II. Quantidade de Publicações por tipo de Estudo  

 

 

 

 

 

 

A utilização de metodologias qualitativas nos estudos sobre a saúde das mulheres rurais 

aponta um objetivo de descobrir e agregar questões mais subjetivas aos significados das relações, 

das organizações sociais e da forma de vida da mulher do campo. Dessa maneira, a prevalência 

dos estudos qualitativos demonstram interesse por averiguar as estruturas sociais, procurando 

entender o querer- dizer das estruturas para essa população.  

 

3.1 Trabalho  

 

Nesse eixo, compreende-se trabalho como as atividades que permeiam o cotidiano dessas 

mulheres, as quais envolvem as tarefas domésticas e atividades rurais na busca por sobrevivência; 

o trabalho se relaciona ainda com questões de saúde, gênero, ciclos de vida e meio ambiente, é a 

partir do trabalho que o indivíduo constitui um espaço comum e coletivo. O trabalho é 

compreendido nessa pesquisa a partir dos resultados encontrados, como um agente transformador 

e libertador, inerente a condição de vida dessas mulheres, a condição de vida humana. O trabalho 

possui um significado ímpar, uma vez que, é por meio intermédio dele que as relações de poder 
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são reajustadas, que adquirem autonomia financeira, de escolha, que usufruem e proporcionam 

de qualidade de vida. O trabalho é para as diversas mulheres rurais emancipador.  

Poucas são as publicações sobre a mulher e suas condições de trabalho, 19 estudos foram 

analisados para a composição desse eixo. Os estudos realizados sobre a temática, permanecem 

restritos a um determinado grupo, município ou região, impossibilitando uma análise da situação 

da mulher brasileira, que vive e trabalha no campo, em um contexto geral 7, 8, 9, 10, 11, 12.  

Como já mencionado anteriormente não existe uma mulher rural brasileira, genérica, 

absoluta e única, existem diversas mulheres rurais de canto a canto do país, que são plurais por 

viverem no e do campo, mas singulares na conformação daquilo que fazem nesse campo, dessa 

maneira, as pesquisas de natureza qualitativa revelam a diversidade e a complexidade de ser 

mulher rural, demonstrando- se ser tão necessárias.  

O trabalho preenche parte do dia e da história das mulheres, que encaram rotinas 

complicadas que exigem disposição física e psicológica, uma vez que à mulher é incumbido a 

administração e manutenção da casa, além de ter que estar com o companheiro no roçado. Em 

sua grande maioria essas atividades não são compartilhadas com os demais indivíduos do núcleo 

familiar, sendo efetuadas unicamente por elas e quase sempre não são ditas como trabalho, mas 

reconhecidas como “ajuda”, “auxílio”. 9  

Segundo Vieira13, a marcante presença da mulher na função rural se concentra no trabalho 

não remunerado e no autoconsumo. Essas atividades chegam a ocupar 74,9% das mulheres que 

vivem no contexto rural e revelam uma diferenciação entre o trabalho masculino e feminino na 

agropecuária, demonstrando a subordinação do papel feminino. Nesse contexto, mais uma vez é 

possível observar que nas atividades é comum predominar a mão de obra feminina não 

remunerada, tais como lavoura e pecuária, a mulher é vista como uma ajudante no núcleo da 

família, sendo provedora do alimento da família.  

Por isso, o viver em contextos rurais determina para as famílias uma rotina ligada a um 

trabalho incessantemente rodeado por perigos e possibilidades para acidentes dos quais devem se 

proteger 8. Nota-se que o trabalho no cenário rural demonstra o importante status, a ele concedido 

e sempre revelado de maneira dúbia, em que beneficia tanto a saúde como a doença, pois ao 

mesmo tempo em que media as interações materiais e sociais, igualmente evidencia infortúnios 

do clima, e causam temor com o plantio, colheita e o uso de agrotóxicos. 7 

O trabalho rural expõe os indivíduos todos os dias a cargas e sobrecargas físicas, 

psicológicas, químicas e biológicas, que vão se transparecer em um conjunto de doenças, traumas 

e/ou acidentes a ele relacionado, como a exemplo, dermatites, conjuntivites, desidratação, cãibras, 

dispnéia, infecções respiratórias, oscilações da pressão arterial e ferimentos 13. Nesse mesmo 



 

48 
 

estudo ainda irá se destacar a carga biopsiquica que esses indivíduos são sujeitados, que 

caracteriza indicadores de desgaste expressos por dores das mais diversas, como de dores na 

coluna vertebral, dores torácicas, lombares, de cabeça e tensão nervosa.  

 Além disso, Barros e Teixeira14 trazem um importante agravo à saúde da população rural, 

que é a intoxicação pelo uso dos agrotóxicos, que vem provocando incapacidades para o trabalho, 

devido a extensos períodos de internação, as dores de cabeça que se tornam crônicas, à disfunção 

ou perda de órgãos (fígado e rins), de igual forma os casos de autoextermínio, que vem indicando 

associação à intoxicação e às frágeis condições de vida e trabalho na área rural.  

Diversos autores vêm evidenciando essa exposição de mulheres trabalhadoras rurais ao 

uso de agrotóxicos.  Revelando os mais distintos problemas de saúde que decorrem da exposição, 

sendo de natureza ambiental, ocupacional, aguda e crônica. No caso das mulheres, essa exposição 

tem se tornado um dos principais fatores de adoecimento das mulheres trabalhadoras rurais, 

destacando-se alguns tipos de câncer, em especial da tireoide e os distúrbios do sistema 

reprodutivo. 14, 15, 16, 17, 18, 19 

 

3.2 Invisibilidade Feminina  

Apesar do trabalho das mulheres fora de casa ser uma fonte de renda essencial para a 

família, o seu acesso ao mercado abala as relações de poder no núcleo familiar e provoca conflitos 

domésticos. Os companheiros se sentem ameaçados em perder o papel principal de provedor 

familiar. Nesse eixo, a invisibilidade feminina se revela, quando para alguns, a mulher trabalha 

porque o companheiro “permite” ou “manda”, revelando que o trabalho da mulher possui um 

status de ajuda, ou seja, possui uma importância menor se comparado ao trabalho do homem. 20 

 Nesse eixo, foram analisados 10 estudos, onde podemos compreender que a 

invisibilidade feminina surge em um contexto de muito trabalho e pouco reconhecimento. 

Invisibilidade essa que considera os diversos papéis desempenhados por essas mulheres como 

apenas uma extensão do afazer doméstico, ignorando o fato dessas mulheres se empregarem 

plenamente às atividades não apenas reprodutivas, mas igualmente as produtivas. Dessa maneira, 

não sendo reconhecidas como trabalhadoras e cidadãs. 

 Ao encontro disso, Martins relata que cerca de 82% das mulheres rurais trabalham no 

campo, no entanto, não são reconhecidas como trabalhadoras e sim como ‘ajudantes’ da família, 

validando a invisibilidade e a desvalorização dos papéis exercidos pela mulher no contexto rural. 

21 
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Os trabalhos desempenhados pelas mulheres são considerados com um grau de 

importância inferior por estarem ligados a espaço doméstico, a reprodução da família, de outro 

lado, os trabalhos realizados pelos homens tinham mais importância por estarem associados ao 

mercado, produzindo renda. Devido ao acesso e controle da renda, esse é uma fonte de poder 

dentro do núcleo familiar. Seguindo essa lógica, quando os homens desempenham atividades 

consideradas femininas como cuidar dos filhos, da casa, lavar roupas, consideram que sua honra 

está sendo atingida porque isso revela a comunidade que ele não têm autoridade sobre a 

companheira, que não consegue dominar a mulher, e dessa forma, não sendo capaz de prover o 

sustento da família. Na busca de preservar o domínio e sua ‘honra’ exigem que as mulheres se 

encarreguem do cuidar da casa, o que gera diversos conflitos domésticos. 20 As mulheres são 

cruelmente criticadas quando decidem assumir papéis fora de casa, porque culturalmente o dever 

das responsabilidades domésticas é das mulheres, e isso não poderia ser infringido. No entanto, 

isso acontece com mulheres rurais e urbanas, mas o que diferem uma da outra se encontra que a 

mulher rural ainda possui como obrigação as com a lavoura e as questões políticas da sua 

comunidade. 

     Uma grande parte da ocupação diária da mulher rural se encontra no trabalho não 

remunerado e no autoconsumo. Vieira13 diz que essas atividades chegam a ocupar 74,9% do 

quantitativo de mulheres que vivem em áreas rurais, e isso evidencia uma diferenciação entre o 

trabalho masculino e feminino dentro da agropecuária, revelando mais uma vez o papel invisível 

e subordinado que a mulher rural é submetida.  

Em relação a essas ocupações, é retratado em um outro estudo, que o apoio oferecido é 

quase inexistente, principalmente quando a mulher se restringe ao papel de dona de casa e a 

pequenos afazeres no roçado e pesca. A invisibilidade feminina é retratada na renda (R$) também, 

quando apesar de executar um conjunto infinito de atividades, sua renda é inferior à renda 

masculinam. Lombardi, em estudo realizado em 2006, mostrou que 34% das mulheres ganhavam 

até um salário mínimo, apenas 19% dos homens aferiam essa renda. Cerca de 28% das mulheres 

e 41% dos homens ganhavam entre um e dois salários mínimos. Acima de quatro salários mínimo, 

14% dos homens e nenhuma mulher.22 

A partir dessa divisão do trabalho e evidente desvalorização do trabalho feminino 

existente dentro das famílias, destaca-se a relação entre o êxodo rural e a invisibilidade do trabalho 

das mulheres. 23 

 Barbosa  ressalta que a identidade da mulher ainda se encontra ligada a ideia da mesma 

como reprodutora, visão produzida de forma social e cultural. Mas, isso vem mudando por 

intermédio das inúmeras organizações e lutas, a trabalhadora rural tem alcançado seu espaço no 

que diz respeito a criação e consolidação de espaços de trabalho, geração de renda e a conquista 
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de direitos sociais.24 Isso é reflexo do empoderamento feminino, a luta social e a incessante busca 

por igualdade, direitos gerando transformação nas relações de gênero no âmbito rural. 

Podemos perceber que há uma linearidade na forma com que a invisibilidade da mulher 

rural se estabelece, na dificuldade que existe em dividir atividades produtivas e não produtivas, e 

assim, assumi-las como importantes, uma vez que, no rural é complexo a divisão entre núcleo 

familiar, produtivo e reprodutivo, o que gera o não reconhecimento das mulheres como 

trabalhadoras rurais, agricultoras familiares. 

 

3.3 Práticas (Tradicionais) de Saúde  

Entende-se aqui por práticas tradicionais de saúde, os conhecimentos sobre o uso de 

plantas medicinais, técnicas corporais que são conhecimentos passados de geração para geração, 

saberes que se utilizam de plantas medicinais para a produção de curas no corpo e na alma, é dita 

como um modelo no cuidado familiar e comunitário. Nesse eixo, foram analisados 11 estudos que 

expõe uma visão sobre as práticas de saúde utilizadas no contexto rural.   

No entanto, o modelo de saúde vigente no nosso país é focalizado no atendimento em 

postos de saúde e hospitais, onde a prioridade é direcionada ao tratamento de doenças. Em relação 

a população rural, essa possui uma grande dependência dos serviços públicos de saúde. Encaram 

diariamente diversas iniquidades de acesso aos bens e serviços de saúde. 25, 26 

O acesso aos bens e serviços de saúde, apesar de ser reconhecido como um direito 

fundamental, é permeado por obstáculos que comprometem esse acesso da população rural aos 

cuidados mais básicos e fundamentais de saúde. Essa população dispõe de menor cobertura 

médica, menor cobertura por planos de saúde e pior situação de saúde.13  Hoje, a população rural 

brasileira corresponde a 15,28% da população nacional. 27  

Entender o que significa saúde e doença é essencial para se estabelecer uma estruturação 

de formas de cuidado, que necessitam de uma atuação que abranja a pluralidade de situações e a 

riqueza das experiências, pois, os significados são infinitos entre os indivíduos, a comunidade, 

família e etc.7 Essa mesma autora, complementam que é necessário compreender também o que 

é o meio rural, quem são e quais os papéis desempenhados pelos atores sociais que vivem e 

convivem nesse cenário e de igual forma seu entendimento sobre saúde- doença, são 

indispensáveis.  

Em estudo realizado por Scopinho16, é apresentado uma estratégia que vem sendo 

utilizada e tem gerado resultados em vários assentamentos e acampamentos que é a organização 

e consolidação de coletivos de saúde. Esses coletivos buscam implantar ações de saneamento 
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ambiental, recuperar e conservar o conhecimento popular sobre o uso de plantas medicinais 

utilizando como estratégia a produção de hortas e a manipulação de medicamentos, a partir disso, 

organizar discussões sobre relações familiares, proteção ambiental, soberania alimentar e a 

participação nos Conselhos Municipais de Saúde.  

É no dia a dia do campo que se observa as práticas de cuidado da mulher, quando elas 

transmitem o conhecimento sobre suas relações e as materializam em diálogos, plantas 

medicinais, afeto, fé, apoio social, redes, família, entre tantas palavras de importância simbólica. 

As práticas de cuidado realizadas neste território retratam parte da cultura, ou do valor cultural.28  

Freitas, ressalta ainda que há uma delicadeza na maneira como a necessidade de variação dessas 

práticas de saúde se efetua no dia- a- dia, não se limitando às práticas oriundas da medicina 

tradicional ou mesmo dos saberes e práticas que são passados de geração em geração. Mas, se 

distinguem quais são os desejos e necessidades, e assim, definir o tratamento a ser conduzido.28 

Evidenciou-se um extenso conhecimento sobre o uso de plantas medicinais entre as 

mulheres entrevistada em um estudo realizado por Oliveira 29, essas mulheres relataram que o 

conhecimento adquirido veio de forma oral transmitido por familiares, como pais e avós. Diversos 

estudos 16, 25, 26, 30, 31, revelam que uma boa parte da população rural utiliza como primeiro recurso, 

quando se sentem enfermos, as plantas medicinais, o conhecimento da sua utilização é transmitido 

de geração para geração. Apenas quando e se a doença se complicar, é que a assistência médica 

por meio de uma unidade básica de saúde na cidade é procurada. É notório que o cotidiano da 

mulher rural é rodeado por afazeres e preocupações que são habituais de todas as mulheres. De 

acordo com a revisão bibliográfica, o uso da medicina popular é uma realidade diária. Essas 

mulheres fazem o uso de variados chás, remédios tendo como pilar o conhecimento ancestral, 

mas não apenas, há também a troca de saberes entre si.  

Teixeira e Oliveira32 relatam que as mulheres rurais vão aprendendo e ensinando sobre 

saberes e práticas populares de saúde na arte do cuidado, tendo várias fontes de informações 

(família, comunidade, profissionais de saúde), para que que possam fazer suas escolhas com 

convicção, definindo aquelas que classificam como mais efetivas e apropriadas para as 

singularidades de cada uma, dos seus familiares e da comunidade que residem. Ricardo e Stotz33 

pontuam que o conhecimento e o uso de plantas medicinais retratam as concepções existentes 

sobre o processo de saúde- doença- cuidado dessa população. As ações observadas nas práticas 

de saúde, direcionam os conceitos em relação à etiologia, diagnóstico, efetividade, recursos e 

métodos terapêuticos. Contrapondo-se à rigidez da medicina moderna, na prática popular há 

possibilidades para o diálogo e inclusão de novos elementos, sejam esses elementos racionais ou 

não.  
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A relação do indivíduo com a natureza e com o divino são alguns dos elementos que 

devem ser observados na compreensão dos saberes e práticas populares.34  

Diante disso, temos os alimentos por exemplo não apenas como uma fonte de nutrição, 

mas em muitas sociedades são reconhecidos como remédios, partindo de uma infinidade de 

significados simbólicos. 35  

Em um estudo realizado em 2011, os entrevistados pontuaram de maneira enfática o valor 

e significado de se consumir alimentos saudáveis, sem agrotóxicos, frescos e de preferência 

cultivados pela família para preservação da saúde, compreendida como equilíbrio e energia de 

fatores individuais, naturais e sociais. 36 

 

4.4: MST e Movimentos Sociais  

Os movimentos sociais do campo, tem se destacado no que tange a organização das 

mulheres rurais na procura dos seus direitos na qualidade de trabalhadoras e na incessante luta da 

visibilidade das suas atividades, de igual forma a procura de muitas para aprimoramento dos seus 

conhecimentos no trabalho rural. 11 

Schaaf 37 realizou uma pesquisa no Rio Grande do Sul, onde foi observado que as 

mulheres rurais tinham uma atuação intensa na comunidade, buscando alterar a imagem 

tradicional da trabalhadora rural sem valor, desconsiderada, invisível e silenciada. A autora, segue 

destacando que os movimentos sociais são espaços preciosos para discussão e reflexão, os 

movimentos se baseiam em lutas sobre o que são os direitos e seus significados, politizando aquilo 

que não é político.  

 No Movimentos dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST), a cooperação é estruturada 

a partir de objetivos comuns a fim de resolver problemas. Essa organização tem sido aplicada 

como regra essencial nesse processo, não se restringindo apenas a organização e gerenciamento 

do processo de produção, mas de igual forma, em todas as dimensões da vida diária, entre elas os 

cuidados com a saúde.16 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Compreender as questões implicadas nas relações entre trabalho, saúde, participação 

social e invisibilidade da mulher é essencial para que se possa ter uma visão ampliada das 

situações vivenciadas pelas mulheres rurais dentro de uma abordagem de integralidade. Uma parte 

significativa do tempo das mulheres é gasto em atividades de trabalho dentro e fora de casa, o que 

acarreta um prejuízo à saúde dessas mulheres, uma vez que, a sobrecarga de afazeres compromete 
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seu acesso aos bens e serviços de saúde. Mas, devemos pontuar também que as mulheres rurais 

na sua pluralidade e singularidade na execução dos seus ‘afazeres’, possuem um papel primordial 

e essencial que vai de encontro a produção, reprodução e manutenção social da agricultura 

familiar, seu papel no âmbito público é capaz de gerar renda o que proporciona a família uma 

melhoria na condição financeira, e isso, se funde ao seu papel doméstico que gera a família 

qualidade de vida e bem- estar.  

Desvelar o cotidiano dessas mulheres, conhecer suas concepções de saúde- doença, suas 

experiências de vida e trabalho amplificam as possibilidades de entendimento sobre suas 

demandas, o que abre um leque de possibilidades para novos diálogos sobre o trabalhar, o cuidar 

e o viver no rural. O trabalho das mulheres rurais necessita ser reconsiderado, retratado como 

trabalho produtivo, independentemente se realizado no âmbito público ou doméstico, para que 

assim, o acesso aos direitos sociais e de saúde sejam mais efetivos, partindo de uma perspectiva 

que ao reconhecer o trabalho, reconheço os seus direitos e a reconheço como mulher. 
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RESUMO  

O acesso à saúde é um direito fundamental garantido a todos os cidadãos e pode ser 

classificado como um dos determinantes essenciais da qualidade de vida, no entanto, 

quando se trata da população rural esse acesso é escasso. Essa pesquisa objetiva alargar 

a produção do conhecimento acerca da compreensão das formas de autoatenção de 

mulheres rurais participantes da Oficina realizada no 1º Encontro Nacional de Mulheres 

Sem Terra, que aconteceu em Brasília em março de 2020, onde foi utilizado como método 

a pesquisa participativa. A partir do resultados obtidos pode-se ampliar as visões sobre as 

concepções e práticas de saúde utilizadas por mulheres no contexto rural, embarcando a 

dimensão pública e política, sanando o acesso à saúde de outras maneiras, isso ficou 

evidenciados através das receitas produzidas que puderam retratar  diversas formas de 

ações de autoatenção que perpassaram os três eixos de análise desse estudo.  

Palavras- Chaves: Acesso a saúde; Autoatenção; Mulheres Rurais; MST.  

 

ABSTRACT  

Access to health is a fundamental right guaranteed to all citizens and can be classified as 

one of the essential determinants of quality of life, however, when it comes to the rural 

population this access is scarce. This research aims to broaden the production of 

knowledge about the understanding of the forms of self-care by rural women participating 

in the workshop held at the 1st National Meeting of Landless Women, which took place 

in Brasilia in March 2020, using participatory research as a method. From the results 

obtained, one can broaden the views about the conceptions and practices of health used 

by women in the rural context, embarking on the public and political dimension, healing 

the access to health in other ways, this was evidenced through the recipes produced that 

could portray various forms of self-care actions that permeated the three axes of analysis 

of this study.  

Keywords: Access to Health; Self-Care; Rural Women; MST.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

O acesso à saúde é um direito fundamental garantido a todos os cidadãos e pode 

ser classificado como um dos determinantes essenciais da qualidade de vida, no entanto, 

os estudos relatam que quando se trata da população rural esse acesso é escasso. 1, 2, 3, 4   

Essa população enfrenta dificuldades que perpassam o acesso geográfico, a falta de 

profissionais de saúde e a falta de infraestrutura na rede de saúde da sua região, mesmo 

diante de tantos impasses, a população rural é dependente dos serviços públicos de saúde, 

tendo uma mínima vinculação aos de planos de saúde suplementar.5 

A população rural atualmente, representa 15, 28% da população brasileira, sendo 

209,5 milhões de pessoas em 2018.6 O acesso aos serviços e bens de saúde interfere, de 

forma direta, em todas as condições de vida dessa população, em especial na vida de 

mulheres rurais que são o destaque desse estudo. Em estudos de Melo7, Salvaro8 e 

Schwendler9, evidenciam que a organização diária do e no campo exige dessas mulheres 

um rearranjo nas duplas, triplas jornadas de trabalho que envolvem o seu dia, como 

trabalhar na roça, trabalhar fora da comunidade, cuidar dos afazeres domésticos, cuidar 

dos filhos e companheiro, e muitas vezes, cuidar de vizinhos e amigos. 

Isto posto, esse cuidado perpassa a procura por unidades de saúde, por meio da 

utilização de remédios alopáticos, homeopáticos ou mesmo o uso de plantas medicinais, 

que vem do conhecimento geracional.  

Este texto discutirá as formas como as mulheres cuidam de si próprias e dos 

outros, o que nos remete ao conceito de autoatenção de Menéndez10. O autor entende as 

práticas de autoatenção como ações que as pessoas utilizam na esfera individual ou 

coletiva para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, suportar, curar, solucionar 

ou prevenir condições que alterem sua saúde, sem a interferência direta de profissionais 

da saúde. Para Menéndez10, a autoatenção é analisada a partir de dois pontos de partidas: 

um amplo, que abarca todas as formas de autoatenção a fim de estabelecer a reprodução 

biossocial dos indivíduos e seus grupos sociais utilizando-se de objetivos e normas 

determinados pela cultura do próprio grupo; outro mais restrito, referindo-se às práticas 

e representações empregadas ao processo saúde- doença- atenção- prevenção. 

Esse conceito de Menéndez vem sendo utilizado para caracterizar o empenho das 

pessoas na interpretação e percepção de fatos e fatores que modificam seu bem-estar. 
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Autoatenção, em um sentido mais restrito, faz alusão às representações e práticas que as 

pessoas e/ou seus grupos sociais utilizam para tratar os processos de saúde- doença de 

uma maneira independente a interferências de profissionais ou serviços de saúde. Esse 

conceito conduz a uma nova perspectiva sobre o que é ou seria o processo de adoecimento 

transpassando o olhar biomédico e indo ao encontro aos significados que o grupo social 

atribui aos seus sofrimentos, problemas e sentimentos.10 

Quando refletimos sobre as formas de cuidado no contexto rural é necessário 

analisar o caráter político que isso possui, indo de encontro as relações sociais existentes 

que se descrevem nas ações de resistência e preservação dos seus modos de vida, suas 

crenças, seus ritos, seus valores com o intuito de construir e consolidar uma ponte que 

integre e dê subsídios para a manutenção cultural, afetiva, econômica e política da 

população rural.11, 12, 13 A participação política das mulheres dentro da comunidade é 

considerada como uma prática de saúde, uma vez que, trabalha a ideia da desconstrução 

de desigualdade de gênero colaborando para melhoria das condições ligadas aos 

determinantes de saúde.14 

Para que se estabeleça uma visão ampliada da saúde da mulher, tendo a integralidade 

como pano de fundo é necessário compreender que as questões de gênero são essenciais 

para a construção dessa visão. Rompendo com a ideia de uma assistência presa ao corpo 

biológico, mas ampliando o olhar para a resolutividade dos problemas que afetam todos 

os contextos da mulher rural 14. Rodrigues e colaboradores15, nos diz que, devido as 

desigualdades de gênero, as mulheres são submetidas a situações mais estressantes e 

experiências psicológicas mais negativas se comparada aos homens, o que chega as vezes 

a ocasionar um comprometimento da área psicológica  

Diante disso, esse estudo tem o objetivo de alargar a produção do conhecimento 

acerca da compreensão das formas de autoatenção de mulheres rurais participantes da 

Oficina realizada no 1º Encontro Nacional de Mulheres Sem Terra, que aconteceu em 

Brasília em março de 2020. Com isso, o estudo pode ampliar as visões sobre as 

concepções e práticas de saúde utilizadas por mulheres, em suas variadas formas de 

cuidado existentes no contexto rural, embarcando a dimensão pública e política. No 

entanto, antemão convido-os a refletir antemão sobre o grande ato político que foi a 

participação de cerca de 3. 500 no 1° Encontro Nacional de Mulheres Sem Terra, 

mulheres vindas de diversas partes do país, onde o evento tinha como lema “Mulheres 

em luta, semeando resistência”. Resistência ao assumir diversos papéis, resistência no ser 
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mulher, resistência na luta pela terra e o trabalho livre, resistência pela garantia dos seus 

direitos, resistência pela valorização dos seus saberes e práticas, proporcionando a elas 

uma posição de protagonistas.  

 

2. MÉTODOS  

A construção dessa experiência se deu a partir da inserção em um projeto de extensão 

da Universidade de Brasília (UnB) intitulado como “Construção do Perfil Sócio-Sanitário 

das Mulheres Rurais da Região do DF e Entorno”, que a autora participava como 

pesquisadora. Esse projeto possuía como objetivo principal desenhar o perfil sócio-

sanitário das mulheres rurais que compunham a Região Integrado do Distrito Federal e 

Entorno (RIDE).  

A oficina que originou os resultados que serão apresentados, aconteceu no dia 06 de 

março de 2020. O convite para a participação acorreu em chamadas sempre nos intervalos 

entre as atividades, nos dias 05 e 06 de março e também no estante do projeto montado 

no evento. Essa oficina alcançou 3 rodas de mulheres, totalizando 35 mulheres 

participantes, com temas disparadores sobre protagonismo, demandas de saúde com 

direito a um momento de automassagem, quem é a mulher rural em formato de desenho 

e a confecção de receitas de saúde, cuidado e autocuidado, que gostariam de compartilhar. 

Dessa forma, o sentido da oficina foi trazer a perspectiva de compartilhamento de saberes 

e protagonismo nas práticas de saúde. Teve um alcance nacional de participação das 

mulheres rurais, de diversas faixas etárias, todas as participantes faziam parte do 

Movimento dos Sem Terra.  

Para Spink e Medrado16, as oficinas são práticas discursivas, dessa forma, 

compreendem formas pelas quais os indivíduos criam sentidos sobre eventos a sua volta 

e se posicionam em relações sociais cotidianas. Já para Ressel et al. 17, a oficina é uma 

estratégia facilitadora da troca entre os indivíduos e da possibilidade de coconstrução de 

significados, cujos os procedimentos metodológicos antemão parecem articular grupos 

fociais, estratégias de dinâmica de grupo 16 e rodas de conversa.18 

Na primeira roda foi desenvolvida uma conversa para que as mulheres se 

apresentassem, falando seus nomes, regiões e o que gostavam de fazer para que pudesse 

gerar uma proximidade e afinidade entre as participantes. Após todas as apresentações, a 
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condutora da oficina (autora desse trabalho), propôs um momento de relaxamento, que 

consistia em realizar técnicas básicas de automassagem, com o intuito não apenas de 

proporcionar minutos de descanso, mas poder oferecer as essas mulheres um momento 

de olhar para si, se perceber, sentir os seus corpos.  

Esse momento desencadeou a pergunta para a segunda roda: “Quem é a Mulher 

Rural?”. Essa pergunta originou um desenho que será discutido a frente nos resultados. 

As mulheres puderam descrever em palavras e em um desenho de representação quem 

ela eram e são.  

Na terceira e última roda, o grupo foi subdividido em três, sendo explicado a proposta 

de que elas escrevessem receitas para os males mais diversos da vida, com a ideia de que 

outras pessoas pudessem ter acesso aos conhecimentos que elas possuíam sobre saúde, 

cuidado, autocuidado. As receitas produzidas nessa etapa da oficina subsidiaram os 

resultados desse relato de experiência.  

Foram produzidas cento e vinte receitas, escritas pelas trinta e cinco mulheres que 

participaram desse momento, que puderam dividir entre si e com outros os seus saberes 

sobre produção de saúde e cuidado. Essas receitas foram sistematizadas em três categorias 

de análise, sendo eles: (1) Plantas Medicinais; (2) Remédios Alopáticos, técnicas e 

práticas Biomédicas (3) Cuidados de si e da Relação com o Mundo.  Sendo submetidas à 

análise de conteúdo, seguindo as fases de pré-análise, exploração do material e tratamento 

dos resultados.19 As categorias foram definidas após a leitura de todo o material, dando o 

caráter exploratório da pesquisa, considerando tendências, convergências e divergências 

que emergiram do material. Durante a escrita dessas receitas, as participantes trocaram 

suas experiências sobre o conhecimento de chás, remédios caseiros, remédios alopáticos, 

técnicas, demandas em um diálogo sobre construir e fazer saúde. Serão apresentados aqui 

essas receitas que falam sobre o cuidado, autocuidado, práticas, técnicas e contextos de 

saúde que essas mulheres utilizam no cotidiano para produzir saúde nos seus territórios. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Para se compreender os modos de percepção das mulheres no decorrer das ações em 

processos de construção do cuidado, na gestão das ações e nos contextos de uso das 
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práticas de saúde existentes, é necessário antes entender que o campo é um espaço 

diversificado, com várias perspectivas e que requer interpretações de análises singulares. 

A pergunta “Quem é a Mulher Rural?” que foi debatida em um dos momentos da 

oficina, nos faz pensar sobre o espaço na luta política dessas mulheres, que é 

compreendido como a porta de entrada para o reconhecimento formal de quem são. 

Durante o evento a dirigente leu para o público a carta de uma mulher assentada do estado 

de Pernambuco que faz jus ao caráter político da construção da história dessas mulheres, 

e o trecho da carta diz o seguinte:  

“[…] Ser uma mulher Sem Terra é ser mulher liberta, emancipada, 

valente, bonita, alegre. É ser uma mulher que chora, que sente dor 

própria e da outra e do outro, mulher com pertença, enaltecida e 

solidária. [...] E tudo isso e um pouco mais é o que a cada dia me 

fortalece para seguir firme e convicta de que estamos do lado certo da 

história” (Messilene Gorete, Assentada do Estado do Pernambuco). 

O desenho que emergiu dessa pergunta retratou a Mulher Rural, como uma mulher 

negra, de cabelo afro, com uma inchada e um facão na mão e ao redor desse desenho 

vários adjetivos que a definiam foram escritos, revelando o olhar delas a quem elas são, 

como: revolucionária, mulher de fé, futurista, empenhada, mãe, provedora, corajosa, 

cuidadora, inteligente, carinhosa, forte, filha, vitoriosa, sofredora, alegre, educadora, 

feminista, semeadora e tantos outros adjetivos, um momento único e capaz de fazer ecoar 

a força e voz dessas mulheres. 

Aqui se evidencia mais uma vez o caráter político desse evento, e os resultados 

aqui apresentados são mediados a partir do posicionamento político dessas mulheres, pela  

luta diária dessas mulheres por reconhecimento de quem são, dos seus direitos, como o 

direito a educação, saúde, lazer, trabalho, terra que por infinitas vezes lhes são negados, 

compreender essa complexidade é imprescindível para o fortalecimento dessa luta.   

Partindo disso, e para sistematizar as análises aqui feitas, o material foi dividido 

em três categorias: (1) Plantas Medicinais; (2) Remédios Alopáticos, técnicas e práticas 

Biomédicas; (3) Autoatenção. A escolha por essa divisão veio após a leitura minuciosa 

do material recolhido, e pela prevalência desses assuntos nas receitas produzidas.  Abaixo 

podemos analisar o quantitativo produzido de cada eixo de análise.  

Tabela I: Quantitativo de Receitas Produzidas 
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                                Fonte: Própria. 

3.1 Plantas Medicinais  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) aproximadamente 80% da 

população mundial utilizam as plantas medicinais como alternativa terapêutica. A 

utilização das plantas como medicamento para variadas doenças, acontece há séculos e 

por muito tempo foi a única opção que os indivíduos possuíam para se tratar. Hoje, 

continua ainda sendo muito utilizada por determinados grupos populacionais, revelando 

o conhecimento e a relação que esses grupos possuem com as plantas, com a terra, como 

é o caso da população rural.  

O saber do uso de plantas medicinais, vem sendo transmitido ao longo das 

gerações, a construção desse conhecimento é passada de avós e pais para os filhos, no 

convívio diário, que proporciona a transmissão de formas de uso, crenças e valores. As 

mulheres que participaram da oficina registraram oitenta e uma receitas para os males 

mais diversos, descrevendo chás, banhos/ escaldas, pomadas utilizando principalmente 

folhas, cascas, e/ou acrescentando outros ingredientes produzidos na própria comunidade 

como mel, cachaça e afins. Houve uma prevalência de receitas sobre doenças cotidianas 

que podemos observar na tabela abaixo.   

Tabela II: Prevalência de Doenças e suas Receitas 

 

TIPOS DE RECEITAS  
QUANTIDADE 

DE RECEITAS  

Plantas Medicinais 81 

Remédios alopáticos e práticas 

Biomédicas 
7 

Cuidados de si e da Relação com 

o Mundo 
32 

TOTAL:  120  
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Fonte: Própria.  

 

Esses resultados demonstram a preferência do uso de plantas e a importância delas 

para as comunidades no alívio ou cura de sintomas ou doenças mais simples, uma vez 

que, no contexto rural, por vezes o acesso aos serviços e profissionais de saúde são 

escassos e de difícil acesso pelas condições precárias de mobilidade. Além dessas 

dificuldades, outras também são determinantes para a restrição no acesso aos bens e 

serviços de saúde, como as dificuldades econômicas, a falta de informações sobre os 

direitos à saúde. São fatores que contribuem para que a população rural, desenvolvesse 

ao longo dos anos outras formas de cuidado, tendo autonomia e independência para tomar 

decisões sobre o cuidar frente a situações do processo de adoecimento, como por exemplo 

a utilização dos remédios caseiros.  

Existem estudos que demonstram que quando a população rural é comparada à 

urbana, percebemos o quanto a sua situação de saúde é mais deficiente, possuindo uma 

baixa cobertura de saneamento básico (32,8%) e uma grande parcela da população 

(67,2%) captando água sem tratamento ou em condições insalubres, o que vai gerar um 

aumento significativo no número de doenças de veiculação hídrica, parasitoses intestinais 

e diarreias. 20  

Em um estudo realizado por Gama21, foi evidenciado a prevalência de doenças 

enteroparasitoses, mas o principal problema de saúde relatado foi dor em geral (45,2%). 

Dentre as dores, destacaram-se dor de cabeça (56,6%), costas (32,2%), que foi um dos 

resultados que mais tiveram receitas produzidas para esses males.  

RECEITAS PREVALENTES QUANTIDADE DAS RECEITAS 

Dor de barriga, incômodos digestivos  17 

Dor de cabeça  6 

Dor na coluna  6 

Pressão Alta  12 

Cólicas  8 

Gripe  19 

Inchaço e Inflamações gerais  12 

Febre  4 

Outros males  36 

TOTAL 120 
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As mulheres participantes da oficina fazem parte do principal movimento social do 

campo, o Movimento dos Sem Terra (MST), e ao longo da sua construção histórica o 

MST vem produzindo vivências de “resgate e luta pela saúde e a valorização da sabedoria 

popular dos cuidados e promoção da saúde com o uso tradicional de plantas e ervas 

medicinais”. 22 

Como já mencionado, o conhecimento é passado entre as gerações. Lima22 destaca 

que a mulher é a principal receptora dos conhecimentos tradicionais, dominando o 

conjunto de reclamações e práticas de cura, utilizando e preservando as plantas 

medicinais, produzindo chás, xaropes, pomadas para os mais diversos males, que incluem 

o cuidado do corpo e da alma, assumindo-se como uma referência no cuidado familiar e 

na comunidade. Outros autores 23, 23, 25, 26, 27 também revelam o uso de plantas medicinais 

como a primeira alternativa, quando a população rural se sente doentes. É notório que o 

cotidiano da mulher rural é permeado por diversas atividades e preocupações relacionadas 

ao processo saúde- doença. A utilização da medicina caseira, tradicional é uma realidade 

cotidiana no contexto rural, as mulheres fazem o uso das plantas com base em 

conhecimentos ancestrais, mas também na troca de saberes entre elas, como aconteceu 

durante a oficina.  

Ricardo e Stotz 28, nos falam que as prescrições, cuidado e experimentações, ou seja, 

o conhecimento e utilização de plantas medicinais descrevem as concepções sobre o 

processo saúde- doença- cuidado. Esse conhecimento concede materialidade, às 

concepções a respeito do processo saúde- doença- cuidado da medicina tradicional.  

3.2 Remédios Alopáticos e Práticas Biomédicas  

Visbiski, Neto & Santos29, afirmam que a busca por tratamento ocorre por duas vias: 

a primeira se dá, na opção terapêutica do uso de remédios caseiros, não havendo alívio 

ou cura, procura-se por ajuda médica. A segunda acontece na procura imediata por um 

médico, não havendo a disponibilidade dos remédios prescritos nas farmácias públicas, 

ou se o preço for alto, são utilizados os remédios caseiros. As mulheres, relataram em sete 

receitas a preferência pelo uso de medicamentos alopáticos, procura por médicos e a 

utilização de técnicas de fisioterapia para a cura dos seus males, reforçando a ideia dos 

autores. 

É importante salientar que o setor de saúde do MST tem formalmente introduzido nas 

suas práticas o uso das racionalidades médicas (Biomedicina e Medicina Chinesa) e as 
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não médicas (uso de plantas medicinais), afirmando que ambas pode andar lado a lado e 

“disputar o domínio do cuidado”. 

Indo ao encontro do que Amorozo 30, independente de qual via os indivíduos 

escolhem para se tratar, é necessário sempre refletir que o tratamento possui um conteúdo 

simbólico, que surge da expectativa do indivíduo e da satisfação de condições sociais e 

culturais tidas como essenciais para o restabelecimento da saúde. 

3.3 Cuidados de si e da Relação com o Mundo 

O cuidado é caracterizado por técnicas realizadas no processo saúde- doença- 

cuidado, procurando o diagnóstico, terapêutica, cura e prevenção. 31, 32  Partimos do 

princípio que a população rural possui um cuidado em saúde estabelecido em vivências e 

práticas de autoatenção e que as diversas formas de cuidado que existem, se configuram 

a partir das condições religiosas, étnicas, socioeconômicas, políticas, técnicas e 

científicas, que gerou variadas formas de cuidado entre a  biomedicina  e  as outras formas 

de atenção. 34 

Tabela III: Quantitativo de Receitas de Autoatenção 

   Fonte Própria.  

A utilização de plantas medicinais como prática de cuidado, é apresentada por 

essas mulheres como algo muito frequente. Demonstrando que as plantas são usadas 

como a primeira opção para os cuidados em saúde que demandam a melhora de algum 

sintoma ou agravo à saúde.  

RECEITAS DE AUTOATENÇÃO  QUANTIDADE DAS RECEITAS 

Ansiedade  5 

Depressão  9 

Estresse  4 

Autoestima 5 

Lazer  4 

TOTAL 27 
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As trinta e duas receitas que compõem essa categoria revelam práticas utilizadas 

para a melhoria da saúde mental dessas mulheres. Pensar sobre saúde mental dentro do 

contexto rural, é um desafio, pois envolve refletir sobre os variados modos de 

sociabilidade e convivência que marcam as relações cotidianas nesse espaço, de igual 

forma, os saberes e práticas tradicionais e recursos que fazem parte do arcabouço 

terapêutico dessa população. As mulheres trouxeram ao longo da oficina experiências 

sobre o adoecimento mental e estratégias utilizadas para vencer ou aliviar o processo de 

adoecimento.  

É costumeiro o uso de remédios caseiros, como chás, lambedores nas 

comunidades rurais para lidar com problemas de ordem emocional.  A partir disso,  é 

preciso pensar que a vivência do processo saúde- doença é  definida culturalmente, o que 

estabelece o modo como os indivíduos reconhecem e definem estratégias para vencê-las, 

tendo sempre cuidado de analisar o contexto social, pois este interfere de forma direta 

como a doença se revela, a forma que as pessoas evidenciam os seus sintomas e utilizam 

de instrumentos de cura ao seu dispor .35, 36 

As estratégias utilizadas nos exemplos de receitas expostos, reforça a ideia de que 

a autoatenção não se baseia apenas em intervenções sobre o adoecimento, mas é o 

compilado de todas as ações que envolvem o cuidado, prevenção, tratamento, utilização  

de substâncias e na realização de atividades que proporcionam um melhor desempenho 

nos variados âmbitos da vida, permitindo dessa maneira, escapar da angústia, da 

depressão ou da dor. 10  

As práticas   de   autoatenção   são   essenciais na gestão de cuidado em saúde 

rural, encontradas em cuidados mais individualizados quando se trata de doenças, com a 

promoção da saúde e a utilização de terapias naturais como o uso de plantas medicinais. 

Constata-se a partir do exposto, que as buscas por formas de autoatenção, 

autocuidado, cuidado não seguem um esquema determinado. É uma busca incessante por 

possibilidades que proporcionem conforto, seja no corpo físico, social ou espiritual. 

 

 

 

 



 

70 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Os resultados aqui expostos possibilitam a compreensão que a experiência do 

adoecer, do cuidado de si e dos outros, das práticas de saúde utilizadas são construídas 

nas interações sociais, nas reflexões partilhadas sobre as vivências. Demonstra que o 

cuidado é guiado a partir da perspectiva de quem vivencia o processo de saúde- doença- 

cuidado, e que esse conjunto de práticas está inteiramente ligado as práticas de 

autoatenção, possuindo sentidos e significados próprios os quais remetem a determinados 

contextos sociais, econômicos e culturais. Além de permitir a ampliação do olhar e do 

cuidado dos serviços e profissionais de saúde, no reconhecimento das variadas formas de 

cuidado além das biomédicas, e que essas possuem um significado singular para essa 

população, o que acarreta na diminuição das distâncias entre os saberes acadêmicos e 

populares/ tradicionais proporcionando um cuidado integral e real. 

Podemos perceber também que existe uma barreira de acesso que impede que os 

objetivos do Sistema Único de Saúde (SUS) se concretizem de maneira eficaz em 

contextos rurais, e até mesmo urbanos. No entanto, as barreiras encontradas no rural 

refletem importantes razões estruturais e os obstáculos que o Estado possui em cobrir as 

demandas advindas das áreas mais distantes.  

A partir do encontro outras possiblidades de fazer saúde foram pensadas, trazendo 

à tona a necessidade de estudos mais profundos, para o levantamento das principais e 

reais demandas e necessidades da população rural e suas singularidades.   
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A partir do referencial teórico, foi possível reconhecer que ainda existem 

desigualdades de acesso aos bens e serviços de saúde nas áreas rurais, o ideal ainda não 

foi atingido que é a incessante busca da promoção, prevenção e tratamento da saúde, do 

atendimento e entendimento das reais demandas e necessidades da população rural.  

Compreender as questões implicadas nas relações entre trabalho, saúde, participação 

social e invisibilidade da mulher é essencial para que se possa ter uma visão ampliada da 

situação ou situações vivenciadas pelas mulheres rurais dentro de uma abordagem de 

integralidade. Os estudos apontam que uma parte significativa do tempo das mulheres é 

gasto em atividades de trabalho dentro e fora de casa, o que acarreta um prejuízo à saúde 

dessas mulheres, uma vez que, a sobrecarga de afazeres compromete seu acesso aos bens 

e serviços de saúde.  

No entanto, devemos pontuar também que as mulheres rurais na sua pluralidade e 

singularidade na execução dos seus ‘afazeres’, possuem um papel primordial e essencial      

que vai ao encontro da produção, reprodução e manutenção social da agricultura familiar, 

seu papel no âmbito público é capaz de gerar renda o que proporciona a família uma 

melhoria na condição financeira, e isso, se funde ao seu papel doméstico que gera a 

família qualidade de vida e bem- estar. 

Desvelar o cotidiano dessas mulheres, conhecer suas concepções de saúde- 

doença, suas experiências de vida e trabalho amplificam as possibilidades de 

entendimento sobre suas demandas, o que abre um leque de possibilidades para novos 

diálogos sobre o trabalhar, o cuidar e o viver no rural.  

O trabalho das mulheres rurais necessita ser reconsiderado, retratado como 

trabalho produtivo, independentemente se realizado no âmbito público ou doméstico, para 

que assim, o acesso aos direitos sociais e de saúde sejam mais efetivos, partindo de uma 

perspectiva que ao reconhecer o trabalho, reconheço os seus direitos e a reconheço como 

mulher.  

Os resultados aqui expostos possibilitam a compreensão que a experiência do 

adoecer, do cuidado de si e dos outros, das práticas de saúde utilizadas são construídas 

nas interações sociais, nas reflexões partilhadas sobre as vivências. Demonstra que o 

cuidado é guiado a partir da perspectiva de quem vivencia o processo de saúde- doença- 

cuidado, e que esse conjunto de práticas está inteiramente ligado às práticas de 
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autoatenção, possuindo sentidos e significados próprios os quais remetem a determinados 

contextos sociais, econômicos e culturais.  

Podemos perceber também que existe uma barreira de acesso que impede que os 

objetivos do Sistema Único de Saúde (SUS) se concretizem de maneira eficaz em 

contextos rurais, e até mesmo urbanos. No entanto, as barreiras encontradas no rural 

refletem importantes razões estruturais e os obstáculos que o Estado possui em cobrir as 

demandas advindas das áreas mais distantes.  

No entanto, pensar que essas barreiras ultrapassam o espaço físico do urbano e o 

rural, e refletir que muitas vezes são barreiras invisíveis criadas por nós, no exercício de 

nossas funções, modificar os objetivos iniciais desta pesquisa pelos percalços enfrentados 

na caminhada, como a pandemia do COVID- 19 e logo após a impossibilidade de realizar 

as entrevistas em uma comunidade que eu fiz vínculo, por semanas e semanas me fizeram 

estagnar e desacreditar que seria possível concluir, muros se ergueram. Mas, ao dar um 

novo passo para outras possibilidades, pude ver que há sempre novas formas de fazer, de 

compreender e de olhar.  

Não podemos deixar de falar também sobre a violência vivenciada pelas mulheres 

todos os dias, como a que mencionamos na metodologia. Todos os dias mulheres são 

agredidas pelos esposos, ex- companheiros, e isto são, situações veladas pela sociedade 

razão pela qual o conhecimento da real dimensão do problema, dificultando possíveis 

intervenções. A violência contra a mulher precisa ser considerada na criação de políticas 

públicas para que se possa prevenir e combater, fortalecendo a rede de apoio as mulheres 

que sofrem violência.  

É necessário a formação de espaços de diálogos que visem a discussão da 

temática, uma vez que, que a necessidade de fala e escuta dessas mulheres é uma arma 

potente de expressão das suas lutas.  

A partir do encontro do material aqui exposto, outras possibilidades de fazer saúde 

podem ser pensadas, trazendo à tona a necessidade de estudos mais profundos, para o 

levantamento das principais e reais demandas e necessidades da população rural e suas 

singularidades. 

Essa pesquisa pode contribuir na possibilidade de ampliação do olhar e do cuidado 

dos serviços e profissionais de saúde, no reconhecimento das variadas formas de cuidado 
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além das biomédicas, e que essas possuem um significado singular para essa população, 

o que acarreta na diminuição das distâncias entre os saberes acadêmicos e populares/ 

tradicionais proporcionando um cuidado integral e real.  
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ANEXO I – PARECER CONSUBSTANCIADO CEP 

 

 

 



 

82 
 

 



 

83 
 

 

 

 

 

 



 

84 
 

ANEXO II- COMPROVANTE DE SUBMISSÃO À REVISTA CIENTÍFICA 
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ANEXO III- PLANILHA DO SCOPING REVIEW 
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