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Juntas no Círculo: Diálogos de Vida e Cuidado Integral para as 
Mulheres na Atenção Primária em uma Comunidade Ribeirinha
Together in the Circle: Dialogues of Life and Comprehensive Care for Women in Primary Care in a Riverside Community
Juntas en el Círculo: Diálogos de Vida y Cuidado Integral para las Mujeres en la Atención Primaria en una Comunidad Ribereña 

RESUMO
Objetivo: Analisar as percepções de mulheres ribeirinhas sobre saúde, autocuidado e acesso à Atenção 
Primária em Saúde, a fim de subsidiar estratégias de cuidado integral que articulem saberes populares 
e práticas médicas. Método: Estudo exploratório qualitativo com sete mulheres de uma comunidade ri-
beirinha, utilizando a técnica de grupo focal. Os dados foram analisados pelo software IRAMUTEQ por 
meio da Classificação Hierárquica Descendente. Resultados: A análise evidenciou barreiras de acesso 
ao sistema de saúde (demora em exames, rotatividade profissional), a sobrecarga emocional do cuidado 
familiar e vivências de violência. Os discursos apontaram a necessidade de redes de apoio institucional 
e comunitário. Conclusão: As mulheres ribeirinhas vivem um ciclo de vulnerabilidade por desigualdades 
de gênero e fragilidades da Atenção Primária, usando o apoio comunitário como resistência. É crucial a 
criação de políticas públicas intersetoriais que valorizem suas vozes e integrem saúde, gênero e cultura 
para um cuidado integral.
DESCRITORES: Atenção Primária à Saúde; Saúde da Mulher; Pesquisa Qualitativa; Vulnerabilidade Social.

ABSTRACT
Objective: To analyze the perceptions of riverside women about health, self-care, and access to Primary 
Health Care, in order to support the creation of comprehensive care strategies that articulate popular 
knowledge and medical practices. Method: An exploratory qualitative study with seven women from a ri-
verside community, using the focus group technique. The data were analyzed by the IRAMUTEQ software 
through Descending Hierarchical Classification. Results: The analysis showed barriers to accessing the 
health system (delays in exams, professional turnover), the emotional overload of family care, and expe-
riences of violence. The discourses pointed to the need for institutional and community support networks. 
Conclusion: Riverside women live in a cycle of vulnerability due to gender inequalities and weaknesses 
in Primary Care, using community support as a form of resistance. The creation of intersectoral public 
policies that value their voices and integrate health, gender, and culture for comprehensive care is crucial.
DESCRIPTORS: Primary Health Care; Women's Health; Qualitative Research; Social Vulnerability.

RESUMEN
Objetivo: Analizar las percepciones de mujeres ribereñas sobre salud, autocuidado y acceso a la Atención 
Primaria de Salud, con el fin de subsidiar estrategias de cuidado integral que articulen saberes populares y 
prácticas médicas. Método: Estudio exploratorio cualitativo con siete mujeres de una comunidad ribereña, 
utilizando la técnica de grupo focal. Los datos fueron analizados por el software IRAMUTEQ a través de la 
Clasificación Jerárquica Descendente. Resultados: El análisis evidenció barreras de acceso al sistema de 
salud (retraso en exámenes, rotación profesional), la sobrecarga emocional del cuidado familiar y vivencias 
de violencia. Los discursos señalaron la necesidad de redes de apoyo institucional y comunitario. Conclu-
sión: Las mujeres ribereñas viven un ciclo de vulnerabilidad por desigualdades de género y fragilidades 
de la Atención Primaria, usando el apoyo comunitario como resistencia. Es crucial la creación de políticas 
públicas intersectoriales que valoren sus voces e integren salud, género y cultura para un cuidado integral.
DESCRIPTORES: Atención Primaria de Salud; Salud de la Mujer; Investigación Cualitativa; Vulnerabilidad 
Social.
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INTRODUÇÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS) 
é amplamente reconhecida como 
o pilar fundamental para a pro-

moção da equidade e do acesso univer-
sal aos serviços de saúde, constituindo a 
principal porta de entrada para o Siste-
ma Único de Saúde (SUS) desde a pro-
mulgação da Constituição Federal de 
1988(1). Segundo a Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB), a APS organi-
za-se como a base do sistema de saúde, 
pautada nos princípios de integralida-
de, equidade e descentralização(2-3).

Apesar dos avanços alcançados, per-
sistem desafios estruturais e culturais, 
especialmente em áreas rurais e remotas, 
onde barreiras geográficas e desigual-
dades sociais limitam a efetividade do 
cuidado. Nesses contextos, as mulheres 
enfrentam múltiplas vulnerabilidades, 
que vão desde dificuldades de acesso fí-
sico aos serviços até a invisibilização de 
suas demandas específicas(4). Políticas 
como a “Saúde Integral das Populações 
do Campo e da Floresta”(5) e a “Atenção 
Integral à Saúde da Mulher”(6) buscam 
reduzir essas desigualdades, mas estu-
dos indicam que o acesso ainda perma-
nece fragmentado e pouco sensível às 
particularidades culturais locais(7).

Historicamente, as políticas de saú-
de da mulher concentraram-se no ciclo 
reprodutivo, negligenciando dimensões 
como saúde mental, autonomia e con-
dições de vida. Esse recorte reducionis-
ta ainda se reflete nas práticas da APS, 
que nem sempre reconhecem o prota-
gonismo feminino ou a sobrecarga de 

trabalho reprodutivo a que as mulheres 
estão submetidas(8). Em territórios vul-
neráveis, essas desigualdades de gênero 
se combinam com limitações de infra-
estrutura, ampliando o risco de adoeci-
mento físico e emocional.

Outro elemento central é a coexis-
tência, frequentemente tensionada, 
entre saberes tradicionais e o modelo 
biomédico. Nas comunidades rurais, 
práticas ancestrais — como o uso de 
plantas medicinais e rituais de cura 
— mantêm papel relevante no cuida-
do cotidiano, mas são frequentemente 
desconsideradas pelos serviços formais 
de saúde(9). Essa desconexão contribui 
para a desconfiança em relação ao sis-
tema institucionalizado, enfraquecendo 
o vínculo entre profissionais e comuni-
dade.

Diante desse cenário, torna-se essen-
cial valorizar o diálogo entre saberes 
populares e práticas biomédicas, reco-
nhecendo a legitimidade de ambos na 
construção de uma APS integral e cul-
turalmente sensível(10). Tal abordagem 
está alinhada aos princípios de equida-
de e justiça social que norteiam o SUS, 
ao mesmo tempo em que promove a 
autonomia das mulheres como protago-
nistas de seu próprio cuidado.

A criação de espaços de escuta cole-
tiva e de troca de experiências mostra-
-se uma estratégia eficaz para integrar 
diferentes saberes, permitindo que as 
mulheres compartilhem percepções, 
identifiquem barreiras de acesso e cons-
truam, de forma conjunta, alternativas 
de enfrentamento. Além de favorecer 
a produção de dados qualitativos re-

levantes, esses espaços atuam como 
instrumentos de empoderamento, for-
talecendo vínculos comunitários e pro-
movendo reflexões críticas sobre o cui-
dado(11).

Portanto, compreender como mu-
lheres ribeirinhas percebem sua saúde, 
seus modos de cuidado e as dificuldades 
enfrentadas na APS é fundamental para 
subsidiar políticas públicas mais sensí-
veis à realidade local. Simultaneamente, 
constitui oportunidade para valorizar 
narrativas femininas historicamente in-
visibilizadas nos espaços institucionais 
de saúde(12).

Diante do exposto, o presente traba-
lho tem como objetivo geral analisar as 
percepções e experiências de mulheres 
ribeirinhas sobre saúde, autocuidado 
e acesso à Atenção Primária em Saúde, 
por meio de grupos focais, de forma a 
subsidiar a construção de estratégias de 
cuidado integral que articulem saberes 
populares e práticas médicas.

MÉTODO

O estudo teve como população de 
referência mulheres ribeirinhas com 
idade igual ou superior a 18 anos, resi-
dentes na comunidade da Fazendinha, 
localizada no município de Bragança 
(PA), o qual possui cerca de 130 mil 
habitantes e apresenta uma economia 
diversificada, que combina atividades 
tradicionais, como pesca e agricultura, 
com ocupações informais e precárias.

No planejamento amostral, o domí-
nio geográfico delimitou-se à comuni-
dade da Fazendinha, situada a aproxi-
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madamente 5 km da sede do município. 
Nessas condições, diversas comunida-
des enfrentam desafios significativos 
no acesso a serviços básicos, incluindo 
saúde e saneamento(13).

Especificamente, a comunidade da 
Fazendinha, localizada às margens do 
Rio Caeté, mantém uma economia local 
fundamentada na produção artesanal de 
objetos de argila, como telhas, tijolos e 
utensílios domésticos, prática tradicio-
nal transmitida ao longo de gerações(14). 
Essa realidade social e econômica con-
textualiza a vivência das mulheres na 
comunidade e fundamenta a relevância 
da investigação proposta. Além das di-
ficuldades de acesso a serviços de saúde 
e saneamento, as mulheres enfrentam 
situações de violência familiar e de gê-
nero, que impactam diretamente sua 
saúde física e emocional.

A pesquisa incluiu 07 mulheres com 
18 anos ou mais, residentes na comuni-
dade da Fazendinha, em situação de vul-
nerabilidade social, caracterizada por 
baixa renda, acesso limitado a serviços 
básicos e/ou histórico de violência de 
gênero ou familiar. Excluíram-se aque-
las que não participaram integralmente 
das atividades previstas ou que recusa-
ram a assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

O estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do ITPAC 
Porto Nacional – Instituto Tocanti-
nense Presidente Antônio Carlos Por-
to S.A., sob o número de protocolo 
85786925.0.0000.8075. Para assegurar 
a confidencialidade, as participantes 
receberam pseudônimos, utilizados em 
todas as etapas do estudo, de modo a 
evitar sua identificação. 

Os dados coletados foram mantidos 
sob sigilo, armazenados em ambiente 
seguro e acessíveis apenas à equipe de 
pesquisa. Todas as participantes foram 
devidamente esclarecidas sobre os obje-
tivos, riscos e benefícios da investigação 
e manifestaram sua concordância me-
diante a assinatura do TCLE antes da 
inclusão no estudo.

O desenho do estudo foi configura-

do como exploratório e observacional, 
com abordagem quanti-qualitativa, 
orientada para a constituição de conhe-
cimentos em uma perspectiva ontológi-
ca. Para tanto, recorreu-se a referenciais 
teóricos diversos e à utilização da téc-
nica de grupo focal, que permitiu criar 
um espaço de diálogo coletivo e reflexão 
crítica(15).

Foram realizados quatro encontros 
com as mulheres da comunidade da Fa-
zendinha, conduzidos a partir de per-
guntas norteadoras previamente elabo-
radas. O primeiro encontro abordou a 
saúde mental e o bem-estar emocional, 
tendo como pergunta central: “O que 
mais afeta o seu bem-estar emocional?”. 
O segundo encontro discutiu saúde se-
xual e reprodutiva, guiado pela questão: 
“Há dificuldades para realizar exames 
ginecológicos de rotina, como o preven-
tivo?”. O terceiro encontro trabalhou o 
tema da violência de gênero, com a per-
gunta: “As mulheres se sentem seguras 
para falar sobre situações de violência?”. 
Por fim, o quarto encontro abordou o 
acesso aos serviços de saúde, a partir da 
questão: “Quais são as principais difi-
culdades para acessar o atendimento 
médico na comunidade?”.

Todos os encontros foram mediados 
de forma a estimular a participação ati-
va e a construção coletiva de sentidos, 
valorizando os saberes e experiências 
das participantes. O processo de coleta 
de dados foi conduzido com rigor e sen-
sibilidade, sendo registrado por meio de 
gravações de áudio, fotografias e anota-
ções em diário de campo. As gravações 
foram realizadas somente mediante 
consentimento das participantes, ga-
rantindo confidencialidade, segurança e 
uso exclusivo para fins científicos. Esse 
cuidado visou assegurar a fidedignida-
de e a confiabilidade das informações 
e concomitantemente a preservação da 
identidade das mulheres.

A análise dos dados combinou pro-
cedimentos quantitativos e qualitativos. 
As informações sociodemográficas fo-
ram organizadas no software Microsoft 
Excel® e submetidas à estatística descriti-

va, com apresentação dos resultados em 
tabelas. Os dados textuais provenientes 
dos encontros foram processados no 
software IRAMUTEQ (Interface de R 
pour les Analyses Multidimensionnelles 
de Textes et de Questionnaires), versão 
0.8 alpha 2, que possibilita análises le-
xicográficas avançadas. Esse recurso foi 
empregado na análise de conteúdo, con-
templando verificação da frequência 
das palavras-chave, construção de nu-
vens de palavras, análise de similitude e 
Classificação Hierárquica Descendente 
(CHD), permitindo o agrupamento 
dos textos segundo a similaridade do 
vocabulário.

RESULTADOS

Participaram do grupo focal, sete 
mulheres, com idade média de 40,3 
anos (± 7,2). Quanto ao estado civil, 
42,9% eram casadas e 28,6% solteiras; 
14,3% divorciadas e 14,3% em união 
estável. O número de filhos variou de 0 
a 3, com 42,9% possuindo dois filhos.

Em relação à escolaridade, 57,1% ti-
nham ensino médio completo; 14,3% 
ensino superior completo, 14,3% ensi-
no superior incompleto e 14,3% ensi-
no fundamental incompleto. Quanto 
à ocupação, 42,9% exerciam trabalho 
formal remunerado, 28,6% atividades 
informais, e 14,3% cada estavam de-
sempregadas ou realizavam trabalho 
doméstico não remunerado.

A renda mensal foi de até um salário-
-mínimo em 57,1% das participantes, 
entre um e dois salários-mínimos em 
14,3% e acima de três salários-mínimos 
em 28,6%. Todas relataram acesso regu-
lar ao Sistema Único de Saúde (SUS) 
(Tabela 01).
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Variável Categoria n %

Idade (anos) Média ± DP — 40,3 ± 7,2

Estado civil

Casada 3 42,9%

Solteira 2 28,6%

Divorciada 1 14,3%

União estável 1 14,3%

Nº de filhos

0 1 14,3%

1 1 14,3%

2 3 42,9%

3 2 28,6%

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 1 14,3%

Ensino médio completo 4 57,1%

Ensino superior incompleto 1 14,3%

Ensino superior completo 1 14,3%

Ocupação principal

Trabalho formal 3 42,9%

Trabalho informal 2 28,6%

Trabalho doméstico não remunerado 1 14,3%

Desempregada 1 14,3%

Renda mensal

≤1 SM 4 57,1%

1–2 SM 1 14,3%

>3 SM 2 28,6%

Acesso ao SUS Sim 7 100%

Tabela 1:  – Distribuição das características sociodemográficas das participantes (n=7)

*SM = Salário-mínimo vigente no Brasil; DP = 
desvio padrão. 

Frequência de Palavras e Nuvem 
de Palavras

A análise de frequência do corpus 
revelou que os termos mais recorren-
tes foram “mulher” (50 ocorrências), 
“filho” (38), “criança” (37), “médico” 
(32), “casa” (32), “pessoa” (29), “exa-
me” (26), “família” (22), “escola” (22), 
“unidade” (22), “mãe” (19), “enfermei-
ro” (17) e “saúde” (16). Outros termos 
de relevância semântica incluíram “si-
tuação” (18), “problema” (18), “apoio” 
(≈17), “violência” (≈15), “comunida-
de” (≈15), “atendimento” (≈14) e “psi-
cólogo” (≈13). A nuvem de palavras 
(Figura 1) reforça esses resultados, evi-
denciando visualmente a maior ênfase 
em “mulher”, “filho”, “criança”, “médi-
co”, “exame” e “pessoa” (Figura 1).

Figura 1: Nuvem de palavras
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Análise de Similitude
A análise de similitude evidenciou 

que o discurso se organiza em torno de 
núcleos centrais fortemente interconec-
tados. Os termos “mulher”, “criança”, 
“filho”, “médico”, “casa”, “pessoa”, “esco-
la”, “exame” e “família” configuram os 
principais nós da rede, a partir dos quais 
se distribuem associações semânticas 
significativas. A análise de similitude, 
enquanto técnica baseada na teoria dos 
grafos, permite identificar a força de 
ocorrência entre palavras, revelando 
como os termos se interligam e possi-

bilitando a visualização da estrutura e 
organização do discurso. 

O termo “mulher” apresenta rela-
ções com palavras como homem, ma-
rido, exame e agressão, evidenciando 
conexões com papéis sociais de gênero, 
experiências de violência e demandas 
específicas de saúde. O núcleo “crian-
ça” articula-se com escola, família, pai 
e professor, ressaltando a centralidade 
da vivência escolar e da rede de cuidado 
infantil nas falas. No caso do termo “fi-
lho”, observa-se associação direta com 
mãe, unidade, atendimento e saúde, 

indicando a sobreposição entre mater-
nidade e o acesso aos serviços de saúde. 
No eixo dos serviços, “médico” relacio-
na-se a enfermeiro, posto e problema, 
destacando tanto a relevância da equipe 
de saúde quanto os desafios experien-
ciados na relação com o sistema. Por 
fim, o núcleo “casa” conecta-se a pessoa 
e comunidade, representando o espaço 
doméstico e comunitário como dimen-
sões integradas da vida cotidiana, essen-
ciais para a compreensão das práticas de 
cuidado (Figura 02).

Figura 2. Rede de similitude do discurso: núcleos centrais e associações semânticas.
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Classificação Hierárquica Descen-
dente (CHD)

O corpus analisado pelo software 
IRaMuTeQ reuniu relatos de mulheres 
em torno de percepções sobre saúde, au-
tocuidado, violência e acesso à Atenção 
Primária à Saúde. Para conduzir o grupo 
focal, foram utilizadas perguntas dispa-

radoras relacionadas ao acompanha-
mento médico no período gestacional, 
às barreiras para denúncia de situações 
de violência, ao suporte à saúde mental, 
à organização do cuidado cotidiano e às 
dificuldades de acesso a serviços médi-
cos. A Classificação Hierárquica Des-
cendente (CHD) reteve 257 segmentos 

de texto, correspondendo a 82,11% do 
material, índice considerado bastante 
significativo pelo programa, e dividiu o 
corpus em seis classes, cada uma repre-
sentando dimensões distintas do discur-
so das participantes (Figura 3).

Figura 3 – Classificação Hierárquica Descendente

A classe mais expressiva foi a Classe 
6 (21,4% dos segmentos), que aborda o 
conhecimento e as vulnerabilidades da 
mulher. O núcleo da classe é formado por 
palavras como diu, usar, saber, mulher, quer 
e agressão, indicando um campo de tensão 
entre as escolhas sobre o próprio corpo, o 
conhecimento adquirido e as violências 
sofridas. As falas revelam tanto a busca 

por autonomia, como nas discussões sobre 
métodos contraceptivos, quanto a cora-
gem necessária para enfrentar situações de 
agressão. A necessidade de se posicionar e 
o direito de escolha são centrais, como na 
reflexão de Violeta: “Eu não concordo com 
casar virgem. Eu acho que a mulher tem que 
conhecer o homem antes, depois ela esco-
lher alguém que ela quer casar”. Essa classe 

revela o universo do “ser mulher”, com suas 
lutas por autonomia e os desafios impostos 
pela vulnerabilidade social. 

A segunda classe mais relevante, a Clas-
se 4 (17,5%), agrupa as narrativas e relatos 
sobre as experiências de pares, funcionando 
como um espaço de compartilhamento de 
histórias de outras mulheres. A proeminên-
cia de verbos como disse, tinha, dizia e fala-
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va, junto a termos como dela, senhora, mãe 
e criança, caracteriza o tom de discurso re-
portado. É aqui que se encaixa perfeitamen-
te o relato de Íris sobre a perda gestacional 
de sua irmã, que, apesar de fazer o acompa-
nhamento, não teve o cuidado adequado: 
“Ela começou a inchar, as mãos, o rosto, e 
a médica dizia que era normal. (...) Quan-
do chegou perto de ter a criança, a criança 
faleceu dentro dela. Foi um choque muito 
grande. Se teve aquele acompanhamento, o 
que foi que aconteceu? Foi negligência de 
quem?”. Esta classe evidencia como as expe-
riências, especialmente as negativas, circu-
lam na comunidade, moldando a percepção 
coletiva sobre os serviços e os riscos.

 A Classe 5 (17,1%) concentra-se nos 
obstáculos administrativos e nas dificul-
dades de acesso enfrentadas pelos usuários 
no contexto do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Com um vocabulário preciso (sus, 
resultado, demora, dificuldade, exame, 
consulta, particular), esta classe materializa 
a frustração das usuárias. A demora na en-
trega de resultados de exames preventivos é 
um ponto central de crítica, como na fala 
de Rosa: “Eu sinto muita dificuldade pelo 
SUS, não é nem na questão da execução do 
exame do preventivo, mas o resultado. De-
mora demais! Tem mulheres que esperam 
mais de ano”. Violeta reforça o sentimento 
de espera e a falta de eficácia do sistema: 
“Eu mesmo aqui, a Violeta, eu fiz o pre-
ventivo, acho que tem mais de dois anos, e 
até hoje ainda não chegou o resultado”. A 
classe, portanto, traduz a percepção de um 
sistema de saúde lento e pouco resolutivo, 
que gera angústia e desamparo.

Com 15,8% dos segmentos, a Classe 2 
descreve a estrutura e a percepção sobre o 
atendimento profissional de saúde. Palavras 
como problema, área, posto, médico, aten-
dimento e profissional mostram que o foco 
aqui é a organização do serviço. Os relatos 
criticam a alta rotatividade de profissionais, 
que impede a criação de vínculo e a conti-
nuidade do cuidado: “Eu tenho um filho 
que ele tem um problema de saúde, já tem 
uns 4, 5 anos que ele trata e todas as vezes 
que a gente vai é um médico diferente. O 
médico não consegue saber exatamente, 
tem que explicar tudo de novo”. Também 

surgiram percepções de tratamento desi-
gual, como apontado por Orquídea: “Se 
chegar duas pessoas, uma bem vestida e uma 
mal vestida, a gente ainda vê muito isso. A 
prioridade é aquele que está mais vestido”.

A Classe 1 (15,6%) reúne as falas sobre 
a necessidade de uma rede de apoio institu-
cional e comunitária. O vocabulário (crian-
ças, psicólogo, escola, violência, comunida-
de, apoio, social, projeto) é voltado para as 
soluções e para os espaços de proteção. A 
classe reflete o anseio por políticas públicas 
e ações locais que fortaleçam a saúde mental 
e combatam a violência. A fala de Rosa so-
bre a criação de um projeto de saúde na co-
munidade ilustra esse movimento: “Nosso 
sonho era ter uma academia da saúde aqui. 
Fizemos o projeto, chamamos um professor 
de educação física (...) veio psicólogo, assis-
tente social, farmacêutico e educador físico. 
Ficamos muito felizes”. Esta classe, portan-
to, representa a dimensão propositiva do 
discurso, apontando caminhos e demandas 
por um cuidado mais integral "Tem muito 
adolescente estudando em escolas na cida-
de; quem tem transporte vai, quem não tem 
vai andando. Isso traria bem-estar e paz, se-
gurança. Meu filho às vezes vai andando e 
eu fico aflita até ele chegar. A estrada é es-
cura. Precisamos de transporte, pelo menos 
nesses horários.".

Por fim, a Classe 3 (12,8%) concentra 
as narrativas de violência e trauma em uma 
perspectiva íntima e pessoal. O uso de pro-
nomes na primeira pessoa e palavras como 
casa, rapaz, filhos, quarto, noite e falei anco-
ra a classe em relatos de experiências vividas. 
O exemplo mais marcante é o de Violeta ao 
descrever o abuso sofrido por seu filho: “O 
meu filho hoje tem 9 anos, mas ele sofreu 
violência sexual. Tentaram abusar dele, um 
garoto de 14 anos. (...) aconteceu dentro de 
casa”. Outras falas reforçam o peso da vio-
lência emocional e a alegria da libertação: 
“Ele falava que eu tinha que aceitar mesmo 
sem vontade, que eu era vagabunda, um 
monte de coisa. (...) Mas graças a Deus que 
eu me libertei”. A classe revela a dimensão 
mais dolorosa e pessoal das violências que 
marcam a vida dessas mulheres. 

Em síntese, os resultados da CHD re-
velam três grandes eixos no discurso das 

participantes: (i) barreiras de acesso e fragi-
lidades estruturais do sistema de saúde, (ii) 
pressões emocionais e sobrecarga do cuida-
do familiar e (iii) experiências de violência 
e silenciamento, associadas à necessidade de 
proteção institucional. A análise evidencia 
que as condições de vida e saúde das mulhe-
res são atravessadas pela precariedade dos 
serviços, pela invisibilidade do trabalho de 
cuidado e pela violência em múltiplas di-
mensões, destacando a urgência de políticas 
públicas que fortaleçam a Atenção Básica, a 
rede psicossocial e os mecanismos de prote-
ção à mulher.

DISCUSSÃO

Os resultados evidenciam que a experi-
ência das mulheres ribeirinhas é marcada 
por múltiplas dimensões de vulnerabili-
dade, atravessadas por gênero, cuidado fa-
miliar e dificuldades no acesso à Atenção 
Primária à Saúde (APS). Esse quadro é 
intensificado pelas condições sociodemo-
gráficas: idade média de 40,3 anos, baixa 
escolaridade, inserção precária no mercado 
de trabalho, renda limitada a um ou dois 
salários-mínimos e múltiplas responsabili-
dades parentais. Esses fatores reorganizam 
as redes de cuidado e afetam tanto o adoe-
cimento quanto a forma como as mulheres 
se relacionam com os serviços de saúde. A 
centralidade das falas sobre o cuidado coti-
diano e o sofrimento emocional confirma 
evidências da literatura sobre a sobrecarga 
feminina na divisão doméstica, associada a 
maior prevalência de transtornos mentais 
comuns(16). Esse padrão, longe de ser indivi-
dual, reflete determinantes sociais estrutu-
rais que ainda sustentam a desigualdade de 
gênero, como já descrito em estudos com 
trabalhadoras rurais(17).

A análise da Classificação Hierárquica 
Descendente (CHD) proporcionou uma 
taxonomia mais detalhada dos discursos, 
revelando seis classes temáticas que expres-
sam a complexidade da experiência das mu-
lheres. A nova estrutura da CHD separou 
nitidamente as narrativas de experiências 
pessoais das análises sobre os sistemas de 
apoio e saúde.

Os núcleos temáticos ligados ao enfren-
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tamento cotidiano e à resiliência, antes 
difusos, agora encontram expressão direta 
na Classe 1, que trata das redes de apoio 
comunitário e institucional (escola, psicó-
logo, projeto), e na Classe 6, que aborda o 
conhecimento, vulnerabilidade a coragem 
feminina (saber, quer, coragem). Essas di-
mensões são reconhecidas como funda-
mentais nas práticas populares de saúde e 
dialogam com a literatura ao sugerir que a 
integração desses saberes com a APS pode 
fortalecer a autonomia e a promoção do au-
tocuidado(18).

As percepções sobre a atenção em saú-
de, envolvendo profissionais e serviços, 
foram desmembradas em duas vertentes 
complementares, reforçando a centralida-
de do contato com o sistema como locus 
de tensões. A Classe 5 foca na experiência 
do usuário com a burocracia do sistema 
(sus, demora, resultado, exame), enquanto 
a Classe 2 reflete a percepção sobre a estru-
tura profissional e organizacional (médi-
co, posto, atendimento, profissional). Isso 
converge com pesquisas em comunidades 
ribeirinhas que destacam tanto os entraves 
logísticos e a escassez de recursos quanto as 
barreiras nas relações interpessoais com os 
profissionais(19).

Outro ponto que a nova análise apro-
fundou foi a articulação entre os desafios 
à autonomia feminina e a vivência de vio-
lências. A Classe 3 isolou as narrativas mais 
íntimas e pessoais de trauma (rapaz, casa, 
noite), enquanto a Classe 6 contrapõe a 
agressão à coragem e ao saber, em conso-
nância com estudos que mostram como a 
violência de gênero compromete a saúde 
mental(20). Tais evidências demonstram que 
os discursos não se limitam a experiências 
individuais, mas traduzem desigualdades 
de gênero enraizadas.

A predominância de termos relacio-
nados ao gênero feminino, à família e ao 
cuidado evidencia que o papel social da 
mulher como cuidadora principal perma-
nece estruturante. Diversos estudos já as-
sociaram essa condição à sobrecarga mental 
e ao adoecimento psíquico(16-17). Assim, o 
discurso das participantes, agora mais bem 
categorizado, confirma tendências descritas 
na literatura e amplia a compreensão da re-

alidade local.
Outro aspecto é a crítica implícita à es-

trutura e ao funcionamento dos serviços 
de saúde, agora visível na Classe 2. Mais do 
que a frequência de termos como médico e 
posto, esses elementos refletem percepções 
sobre a qualidade da atenção e a falta de 
vínculo, como na questão da rotatividade 
profissional. Esse resultado está em conso-
nância com estudos que apontam a neces-
sidade de reorganizar a APS em territórios 
ribeirinhos, tornando-a mais acessível e cul-
turalmente sensível(19).

Além disso, a presença de termos como 
apoio, psicólogo e violência na Classe 1 
aponta para a intersecção entre saúde men-
tal, relações comunitárias e violência de 
gênero. Pesquisas qualitativas já demons-
traram que a violência contra a mulher, 
associada à fragilidade das redes de apoio, 
agrava o sofrimento psíquico(21). Esse dado 
sugere que políticas públicas não podem 
se limitar à dimensão biomédica, devendo 
incluir estratégias intersetoriais de proteção 
social.

A análise da rede semântica (similitude) 
reforça essas interpretações ao evidenciar 
conexões centrais como mulher, criança, 
filho, médico, casa e comunidade. O víncu-
lo entre mulher, exame e violência indica a 
necessidade de protocolos mais sensíveis na 
APS para lidar com situações de violência 
doméstica(22). Já a articulação entre criança, 
escola e família confirma a sobrecarga de 
responsabilidades maternas e educativas, 
aspecto também documentado por outro 
artigo(23).

Por fim, a associação entre casa, pessoa e 
comunidade mostra que o espaço domésti-
co se entrelaça ao coletivo, revelando que o 
cuidado familiar se apoia em redes comuni-
tárias, em consonância com estudos sobre o 
protagonismo dos saberes populares como 
estratégias de enfrentamento em contextos 
vulneráveis(18).

Em síntese, a discussão dos resultados 
indica que a experiência das mulheres ri-
beirinhas se sustenta na intersecção entre 
gênero, cuidado familiar, acesso à saúde e 
redes comunitárias. Isso reforça a urgência 
de políticas intersetoriais e culturalmente 
sensíveis, que combinem promoção da saú-

de, enfrentamento das desigualdades de gê-
nero e valorização do cuidado comunitário.

Por tratar-se de um estudo qualitativo 
em território específico, os achados não 
podem ser generalizados. Contudo, permi-
tem apreender nuances sociais e culturais 
invisíveis em dados quantitativos. O estudo 
aponta para a necessidade de qualificação 
da APS, capacitação das equipes para o en-
frentamento da violência de gênero, valo-
rização dos saberes locais e fortalecimento 
de redes de apoio comunitário como pilares 
para um cuidado integral e equitativo.

CONCLUSÃO

O estudo conclui que as mulheres ribei-
rinhas vivem em um ciclo de vulnerabilida-
de moldado por desigualdades de gênero, 
sobrecarga com o cuidado familiar, violên-
cia e um sistema de Atenção Primária à Saú-
de (APS) estruturalmente frágil. Essas difi-
culdades sistêmicas, que refletem processos 
sociais e culturais mais amplos, limitam o 
acesso a cuidados adequados e prejudicam 
a saúde física e mental. Em contrapartida, 
as redes de apoio comunitário e os saberes 
tradicionais emergem como mecanismos 
de resistência fundamentais, oferecendo o 
suporte essencial que os serviços formais de 
saúde, muitas vezes inacessíveis, não conse-
guem prover.

Diante desse cenário, é imprescindível 
a criação de políticas públicas com uma 
abordagem intersetorial, que integrem saú-
de, gênero e cultura, e que valorizem a voz 
das mulheres ribeirinhas no planejamento 
das ações. A solução passa pela ampliação 
e fortalecimento de políticas já existentes, 
como a PNAISM e a PNSM, e de progra-
mas como o Mais Médicos, combinados 
com a capacitação de profissionais de saúde 
para um atendimento mais humanizado e 
culturalmente sensível. A criação de centros 
de referência e o fortalecimento da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS), em conjunto 
com a valorização dos saberes comunitá-
rios, são essenciais para estruturar um cui-
dado integral, equitativo e transformador, 
alinhado aos princípios do SUS.
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