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Apresentaco

O Ministério da Saude, considerando que a saide da mulher é uma
prioridade deste governo, elaborou o documento “Politica Nacional de
Atengdo Integral a Savide da Mulher - Principios e Diretrizes”, em parce-
ria com diversos setores da sociedade, em especial com 0o movimento
de mulheres, o movimento negro e o de trabalhadoras rurais, socieda-
des cientificas, pesquisadores e estudiosos da area, organizagdes nao-
governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperagdo interna-
cional. Nesse sentido, reflete 0 compromisso com a implementa¢io de
agoes de saude que contribuam para a garantia dos direitos humanos
das mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas preveniveis e
evitaveis.

Este documento incorpora, num enfoque de género, a integralidade
e a promogdo da saude como principios norteadores e busca conso-
lidar os avangos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com
énfase na melhoria da atengdo obstétrica, no planejamento familiar, na
aten¢ao ao abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica
e sexual. Agrega, também, a preven¢io e o tratamento de mulheres
vivendo com HIV/aids e as portadoras de doengas crénicas néo trans-
missiveis e de cancer ginecoldgico. Além disso, amplia as agdes para
grupos historicamente alijados das politicas publicas, nas suas especi-
ficidades e necessidades.

A Politica Nacional proposta considera a diversidade dos 5.561
municipios, dos 26 estados e do Distrito Federal, que apresentam
diferentes niveis de desenvolvimento e de organizagao dos seus sistemas
locais de satde e tipos de gestdo. E, acima de tudo, uma proposta de
construcdo conjunta e de respeito a autonomia dos diversos parceiros
- entes fundamentais para a concretizagdo das politicas — enfatizando a
importancia do empoderamento das usudrias do SUS e sua participagdo
nas instancias de controle social.



Cumprindo seu papel de gestor federal — ao formular a politica que
deve nortear as agdes de atengdo a saude da mulher para o periodo
2004-2007 - o Ministério da saude espera estar contribuindo para que
as mulheres brasileiras avancem nas suas conquistas, na perspectiva da
saude como direito de cidadania.

Humberto Costa
Ministro de Estado da Saiide



Abreviaturas

CIPD - Conferéncia Internacional sobre Populac¢io e Desenvolvimento
CNPD - Comissao Nacional de Populagdo e Desenvolvimento
DO - Declaracio de Obito

DST - Doengas Sexualmente Transmissiveis

OMS - Organizagao Mundial da Saude

OPS - Organizagdo Pan-Americana da Saude

PAISM - Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
SIM - Sistema de Informacido em Mortalidade/MS

SINASC - Sistema de Informagdo em Nascidos Vivos/MS
SISPRENATAL - Sistema de Informagdo em Pré-Natal/MS

SUS - Sistema Unico de Satde

PHPN - Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento

DIU - Dispositivo Intra-Uterino






Introducéo

As mulheres sdo a maioria da populac¢io brasileira (50,77%) e as
principais usudrias do Sistema Unico de Satde (SUS). Freqiilentam
os servicos de saude para o seu prdoprio atendimento mas, sobretudo,
acompanhando criangas e outros familiares, pessoas idosas, com defi-
ciéncia, vizinhos, amigos. Sao também cuidadoras, nao s6 das criancas
ou outros membros da familia, mas também de pessoas da vizinhanc¢a
e da comunidade.

A situagdo de saude envolve diversos aspectos da vida, como a re-
lagdo com o meio ambiente, o lazer, a alimentagio e as condi¢des de
trabalho, moradia e renda. No caso das mulheres, os problemas sao
agravados pela discriminagio nas relagdes de trabalho e a sobrecarga
com as responsabilidades com o trabalho doméstico. Outras variaveis
como raga, etnia e situagdo de pobreza realcam ainda mais as desi-
gualdades. As mulheres vivem mais do que os homens, porém adoe-
cem mais freqiientemente. A vulnerabilidade feminina frente a certas
doencas e causas de morte estd mais relacionada com a situagdo de
discriminagio na sociedade do que com fatores bioldgicos.

Os indicadores epidemiolédgicos do Brasil mostram uma realidade
na qual convivem doengas dos paises desenvolvidos (cardiovasculares
e cronico-degenerativas) com aquelas tipicas do mundo subdesenvol-
vido (mortalidade materna e desnutri¢ao). Os padroes de morbimor-
talidade encontrados nas mulheres revelam também essa mistura de
doengas, que seguem as diferencas de desenvolvimento regional e de
classe social.

Dentro da perspectiva de buscar compreender essa imbrica¢io de
fatores que condicionam o padrao de saude da mulher, este documento
analisa, sob o enfoque de género, os dados epidemioldgicos extraidos
dos sistemas de informagdo do Ministério da Satde e de documentos
elaborados por instituicdes e pessoas que trabalham com esse tema.



Propde diretrizes para a humanizagdo e a qualidade do atendimen-
to, questdes ainda pendentes na atengdo a saude das mulheres. Toma
como base os dados epidemioldgicos e as reivindicagdes de diversos
segmentos sociais para apresentar os principios e diretrizes da Politica
Nacional de Atengédo Integral a Saude da Mulher para o periodo de
2004 a 2007.
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Satdde da Mulher e o

Enfoque de Género

Encontram-se na literatura varios conceitos sobre saide da mulher.
Ha concepg¢des mais restritas que abordam apenas aspectos da biologia
e anatomia do corpo feminino e outras mais amplas que interagem
com dimensdes dos direitos humanos e questdes relacionadas a cida-
dania. Nas concepg¢des mais restritas, o corpo da mulher é visto ape-
nas na sua funcdo reprodutiva e a maternidade torna-se seu principal
atributo. A saude da mulher limita-se a saude materna ou a auséncia
de enfermidade associada ao processo de reprodugao bioldgica. Nesse
caso estdo excluidos os direitos sexuais e as questoes de género (CO-
ELHO, 2003).

Em 1994, na Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desen-
volvimento, a saude reprodutiva foi definida como “um estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental e social em todas as matérias concer-
nentes ao sistema reprodutivo, suas fungdes e processos, e nao apenas
mera auséncia de doenga ou enfermidade. A satde reprodutiva impli-
ca, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e
satisfatoria, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir
sobre quando e quantas vezes deve fazé-lo” (CIPD, 1994).

Nessa definicdo, toma-se como referéncia o conceito de satde da
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), e sdo incorporadas dimensoes
da sexualidade e da reprodu¢do humana numa perspectiva de direitos.
No entanto, apesar do avan¢o em relagao a outras defini¢des, o concei-
to da CIPD fica restrito a saude reprodutiva e ndo trata a saide-doenca
como processo na perspectiva da epidemiologia social, o que vem sen-
do bastante discutido desde o final dos anos 60.

A saide e a doenga estdo intimamente relacionadas e constituem
um processo cuja resultante esta determinada pela atuagdo de fatores
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sociais, econdmicos, culturais e histdricos. Isso implica em afirmar que
o perfil de saude e doenca varia no tempo e no espaco, de acordo com
o grau de desenvolvimento econémico, social e humano de cada regido
(LAURELL, 1982).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais se revelam no
processo de adoecer e morrer das populacdes e de cada pessoa em
particular, de maneira diferenciada. De acordo com os indicadores de
sadde, as populagdes expostas a precarias condi¢des de vida estdo mais
vulneraveis e vivem menos. O relatorio sobre a situagdo da Populacio
Mundial (2002) demonstra que o nimero de mulheres que vivem em
situagdo de pobreza é superior ao de homens, que as mulheres traba-
lham durante mais horas do que os homens e que, pelo menos, metade
do seu tempo ¢é gasto em atividades ndo remuneradas, o que diminui o
seu acesso aos bens sociais, inclusive aos servicos de saude.

Levando em consideragiao que as histéricas desigualdades de poder
entre homens e mulheres implicam num forte impacto nas condigoes
de satde destas ultimas (ARAUJO, 1998), as questdes de género devem
ser consideradas como um dos determinantes da satde na formulacio
das politicas publicas.

O género, como elemento constitutivo das relagdes sociais entre
homens e mulheres, é uma construgio social e histérica. E construido
e alimentado com base em simbolos, normas e instituicoes que defi-
nem modelos de masculinidade e feminilidade e padroes de compor-
tamento aceitaveis ou ndo para homens e mulheres. O género delimita
campos de atuacdo para cada sexo, dd suporte a elaboracdo de leis e
suas formas de aplicagao. Também esta incluida no género a subjeti-
vidade de cada sujeito, sendo unica sua forma de reagir ao que lhe é
oferecido em sociedade. O género ¢ uma construgao social sobreposta
a um corpo sexuado. E uma forma primeira de significagdo de poder
(SCOTT, 1989).

Género se refere ao conjunto de relagdes, atributos, papéis, crengas
e atitudes que definem o que significa ser homem ou ser mulher. Na
maioria das sociedades, as relagdes de género sdo desiguais. Os dese-
quilibrios de género se refletem nas leis, politicas e praticas sociais,
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assim como nas identidades, atitudes e comportamentos das pessoas.
As desigualdades de género tendem a aprofundar outras desigualdades
sociais e a discriminagéo de classe, raca, casta, idade, orientacio sexual,
etnia, deficiéncia, lingua ou religido, dentre outras (HERA, 1995).

Da mesma maneira que diferentes populagoes estdo expostas a va-
riados tipos e graus de risco, mulheres e homens, em fungédo da orga-
nizagdo social das relagdes de género, também estdo expostos a pa-
droes distintos de sofrimento, adoecimento e morte. Partindo-se desse
pressuposto, é imprescindivel a incorporagdo da perspectiva de género
na andlise do perfil epidemiolégico e no planejamento de agdes de sau-
de, que tenham como objetivo promover a melhoria das condi¢oes de
vida, a igualdade e os direitos de cidadania da mulher.
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Evolucédo das Politicas de
Atencdo a Satide da Mulher

No Brasil, a saide da mulher foi incorporada as politicas nacionais
de saude nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse
periodo, as demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas
materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam
uma visio restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bio-
légica e no seu papel social de mae e doméstica, responsavel pela cria-
¢éo, pela educacio e pelo cuidado com a saude dos filhos e demais
familiares.

Ha analises que demonstram que esses programas preconizavam as
a¢Oes materno-infantis como estratégia de prote¢ao aos grupos de ris-
co e em situa¢do de maior vulnerabilidade, como era o caso das crian-
cas e gestantes. Outra caracteristica desses programas era a verticali-
dade e a falta de integragdo com outros programas e agdes propostos
pelo governo federal. As metas eram definidas pelo nivel central, sem
qualquer avaliagdo das necessidades de saude das populagdes locais.
Um dos resultados dessa pratica é a fragmentacdo da assisténcia (COS-
TA, 1999) e o baixo impacto nos indicadores de saide da mulher.

No 4mbito do movimento feminista brasileiro, esses programas
sao vigorosamente criticados pela perspectiva reducionista com que
tratavam a mulher, que tinha acesso a alguns cuidados de saude no ci-
clo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de sua
vida. Com forte atua¢ao no campo da satide, o movimento de mulhe-
res contribuiu para introduzir na agenda politica nacional, questdes,
até entdo, relegadas ao segundo plano, por serem consideradas restri-
tas ao espaco e as relagdes privadas. Naquele momento tratava-se de
revelar as desigualdades nas condig¢oes de vida e nas relagdes entre os
homens e as mulheres, os problemas associados a sexualidade e a re-
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produgdo, as dificuldades relacionadas a anticoncepgao e a prevengao
de doencas sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de trabalho das
mulheres, responsaveis pelo trabalho doméstico e de criagao dos filhos
(AVILA; BANDLER, 1991).

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas
relagdes sociais entre homens e mulheres se traduziam também em
problemas de saude que afetavam particularmente a populacao femi-
nina. Por isso, fazia-se necessario critica-los, buscando identificar e
propor processos politicos que promovessem mudangas na sociedade
e conseqiientemente na qualidade de vida da populacio.

Posteriormente, a literatura vem demonstrar que determinados
comportamentos, tanto dos homens quanto das mulheres, baseados
nos padrées hegemdnicos de masculinidade e feminilidade, sao pro-
dutores de sofrimento, adoecimento e morte (OPAS, 2000).

Com base naqueles argumentos, foi proposto que a perspectiva de
mudanga das relagdes sociais entre homens e mulheres prestasse su-
porte a elaboracio, execucio e avaliagdo das politicas de saude da mu-
lher. As mulheres organizadas reivindicaram, portanto, sua condi¢ao
de sujeitos de direito, com necessidades que extrapolam o momento
da gestagdo e parto, demandando ag¢oes que lhes proporcionassem a
melhoria das condi¢des de saide em todas os ciclos de vida. A¢des que
contemplassem as particularidades dos diferentes grupos populacio-
nais, e as condi¢des sociais, econdmicas, culturais e afetivas, em que
estivessem inseridos.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assistén-
cia Integral a Saude da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma
ruptura conceitual com os principios norteadores da politica de saude
das mulheres e os critérios para elei¢ao de prioridades neste campo
(BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizagdo, hierarquizacgdo e regionalizagdo dos servi¢os, bem
como a integralidade e a eqiiidade da aten¢ao, num periodo em que,
paralelamente, no ambito do Movimento Sanitario, se concebia o ar-
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cabouco conceitual que embasaria a formulagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

O novo programa para a saude da mulher incluia a¢des educativas,
preventivas, de diagnoéstico, tratamento e recuperagido, englobando
a assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e
puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de
colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a
partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 1984).

O processo de construgdo do SUS tem grande influéncia sobre a
implementag¢do do PAISM. O SUS vem sendo implementado com base
nos principios e diretrizes contidos na legislagao basica: Constitui¢do
de 1988, Lei n.c 8.080 e Lei n.° 8.142, Normas Operacionais Basicas
(NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Satide (NOAS), edita-
das pelo Ministério da Saude. Particularmente com a implementagéo
da NOB 96, consolida-se o processo de municipaliza¢do das agoes e
servicos em todo o Pais. A municipalizagao da gestdo do SUS vem se
constituindo num espago privilegiado de reorganizagao das agdes e
dos servigos basicos, entre os quais se colocam as agdes e 0s servi¢os
de atencdo a saude da mulher, integrados ao sistema e seguindo suas
diretrizes.

O processo de implantagdo e implementac¢do do PAISM apresenta
especificidades no periodo de 84 a 89 e na década de 90, sendo in-
fluenciado, a partir da proposi¢ao do SUS, pelas caracteristicas da nova
politica de saude, pelo processo de municipalizacio e principalmente
pela reorganizagdo da atencao basica, por meio da estratégia do Pro-
grama Saude da Familia. Estudos realizados para avaliar os estagios
de implementagéo da politica de saude da mulher demonstram a exis-
téncia de dificuldades na implantacgio dessas a¢des e, embora nio se
tenha um panorama abrangente da situa¢ao em todos os municipios,
pode-se afirmar que a maioria enfrenta ainda dificuldades politicas,
técnicas e administrativas.

Visando ao enfrentamento desses problemas, o Ministério da Satude
editou a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2001), que
“amplia as responsabilidades dos municipios na Atenc¢do Basica, define

17



o processo de regionalizagdo da assisténcia, cria mecanismos para for-
talecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitagdo para
os estados e municipios” (BRASIL, 2001).

Na drea da saide da mulher, a NOAS estabelece para os municipios
a garantia das agoes basicas minimas de pré-natal e puerpério, plane-
jamento familiar e prevengdo do cancer de colo uterino e, para garan-
tir o acesso as acdes de maior complexidade, prevé a conformagéo de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saide, por meio da
organizagdo dos territérios estaduais (COELHO, 2003).

A delimitagdo das agdes basicas minimas para o &mbito municipal
é resultante do reconhecimento das dificuldades para consolidagao do
SUS, e das lacunas que ainda existem na atencdo a saude da populagao.
Porém, essa proposta ndo abrange todo o conjunto de agdes previstas
nos documentos que norteiam a Politica de Atengdo Integral a Sad-
de da Mulher, que passa a contemplar, a partir de 2003, a atengdo a
segmentos da populagao feminina ainda invisibilisados e a problemas
emergentes que afetam a saide da mulher (BRASIL, 2003d).

O nivel federal de administracio também apresentou, na ultima dé-
cada, dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria e apoio
para implementa¢ao do PAISM, observando-se mudangas a partir de
1998, quando a saide da mulher passa a ser considerada uma priori-
dade de governo.

O balango institucional das a¢des realizadas no periodo de 1998 a
2002, elaborado por Correa e Piola, indica que, nesse periodo, traba-
lhou-se na perspectiva de resolu¢do de problemas, priorizando-se a
saide reprodutiva e, em particular, as agdes para redugdo da morta-
lidade materna (pré-natal, assisténcia ao parto e anticoncep¢io). Se-
gundo os autores, embora se tenha mantido como imagem-objetivo
a atencdo integral a saide da mulher, essa defini¢do de prioridades
dificultou a atuagio sobre outras areas estratégicas do ponto de vis-
ta da agenda ampla de satide da mulher. Essa perspectiva de atuagdo
também comprometeu a transversalidade de género e raga, apesar de
se perceber um avango no sentido da integralidade e uma ruptura com
as acoes verticalizadas do passado, uma vez que os problemas nao fo-
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ram tratados de forma isolada e que houve a incorporagido de um tema
novo como a violéncia sexual (CORREA; PIOLA, 2002).

Nesse balan¢o sdo apontadas ainda varias lacunas como atencéo ao
climatério/menopausa; queixas ginecologicas; infertilidade e reprodu-
¢do assistida; saide da mulher na adolescéncia; doengas cronico-de-
generativas; saide ocupacional; satide mental; doengas infecto-conta-
giosas e a inclusdo da perspectiva de género e raga nas agdes a serem
desenvolvidas.

Em 2003, a Area Técnica de Saude da Mulher identifica ainda a ne-
cessidade de articula¢ao com outras dreas técnicas e da proposi¢ao de
novas agoes, quais sejam: aten¢ao as mulheres rurais, com deficiéncia,
negras, indigenas, presididrias e lésbicas e a participagao nas discus-
soes e atividades sobre satde da mulher e meio ambiente.
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Situacdo Sociodemogréfica

O Brasil, nas dltimas décadas, passou por importantes transfor-
magdes na estrutura e dinimica da sua populacio, com a diminuigéo
progressiva da mortalidade em geral e uma queda abrupta da taxa de
fecundidade, que passou de 5,8 filhos por mulher em 1970, para 2,3
em 2000, trazendo a taxa de crescimento populacional para 1,4% ao
ano. A populagdo ficou mais velha e diminuiu o nimero de jovens. O
aumento da expectativa de vida ao nascer, que era de 54 anos em 1970
e passou para 68 anos em 1999 (IBGE, 2001), trouxe novas demandas
para o setor Saude, principalmente no que se refere as doengas croni-
cas e degenerativas, de maior incidéncia na populagdo idosa, e maiores
demandas para a previdéncia social.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
a populagio feminina brasileira foi projetada em 89.800.471 pessoas
para o ano de 2003, representando aproximadamente 50,77% da po-
pulagio total, incluindo as criangas.

A Politica de Atengao Integral a Satide da Mulher deve contemplar
a populagao feminina acima de 10 anos, hoje estimada em 73.837.876
pessoas, distribuida nas seguintes faixas etarias:

- 10 a 14 anos - 8.091.022;

- 15a19 anos - 8.433.904;

- 20229 anos - 16.524.472;

- 30a39anos - 13.934.024;

- 40 a49 anos - 11.420.987;

- 50 anos e mais - 15.505.461.

As mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos, sdo
58.404.409 e representam 65% do total da populac¢éo feminina, confor-
mando um segmento social importante para a elaboragao das politicas
de saude.

21



Segundo Corral (2000), as dificuldades enfrentadas pelas mulheres
podem ser demonstradas pela diferenciagao dos saldrios entre elas e os
homens, mesmo quando realizam trabalhos idénticos, e também pelo
crescimento do nimero de familias pobres chefiadas exclusivamente
por mulheres. Para essa autora, muitos fatores devem ser analisados
para se identificar as desigualdades existentes no Brasil.

A Sintese de Indicadores Sociais 2002, do IBGE, apresenta os se-
guintes dados: a populagio feminina ocupada concentra-se nas classes
de rendimento mais baixas — 71,3% das mulheres que trabalham ga-
nham até dois salarios minimos, contra 55,1% dos homens, e a desi-
gualdade salarial aumenta conforme a remuneragio. A proporgao de
homens que ganham mais de cinco saldrios minimos ¢ de 15,5% e das
mulheres é de 9,2%. No que se refere ao trabalho doméstico, as mulhe-
res dedicadas a ess atividade (19,2%) e que ndo recebem remunera¢io
(10,5%) é bem maior do que a dos homens (0,8% e 5,9% respectiva-
mente) para o ano de 2003.

Considerando-se o recorte étnico-racial na populacio brasileira,
observa-se que a exclusdo da populagdo afro-brasileira e seus descen-
dentes' leva a poucas chances de ascensdo social, maior dificuldade de
acesso a postos de trabalho bem-emunerados e qualificados, menores
oportunidades educacionais, levando-os, portanto, a viver nos assen-
tamentos mais degradados em termos fisicos e ambientais. Segundo
o dossié “ssimetrias Raciais no Brasil: alerta para elaborac¢do de poli-
ticas” (2003), da Rede Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos, os afro-descendentes vém ocupando, historicamente, a
base da piramide social, chegando a ostentar o fato de que 69,0% dos
individuos membros desse grupo da populagdo encontram-se em si-
tuacdo de pobreza. O dossié informa ainda que no Brasil a dimensdo
racial constitui um desafio a implementagio de politicas publicas dada
a distancia existente entre os niveis de bem-estar da populag¢do bran-
ca e os da afro-descendente em todas as regides do Pais. A igualdade
de género e racial/étnica impde o reconhecimento dessa dimensao da

! A populagio afro-brasileira e seus descendentes corresponde a 44,2 % da populagio brasileira
(CORRAL, 2000).
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desigualdade social no Brasil. Essa situagdo ¢ ainda mais grave em se
tratando das mulheres afro-descendentes (CORRAL, 2000).

A realidade é multifacetada e sua complexidade deve ser considera-
da na formulagéo de politicas publicas.

23






Breve diagnéstico

da Situacdo da Saidde
da Mulher no Brasil

Considerando a heterogeneidade que caracteriza o Pais, seja em
relagdo as condigdes socioecondmicas e culturais, seja em relagdo ao
acesso as agoes e servicos de satide, compreende-se que o perfil epide-
mioldgico da populagao feminina apresente diferengas importantes de
uma regido a outra do Pais. Essas diferengas nio serdo abordadas em
profundidade neste documento, porém salienta-se que, no processo de
implantagdo e implementagdo da Politica Nacional para Atencao In-
tegral a Saide da Mulher, elas devem ser consideradas, possibilitando
uma atuac¢io mais proxima da realidade local e portanto com melhores
resultados.

As estatisticas sobre mortalidade sdo bastante utilizadas para a ana-
lise das condigées de satide das populagdes. E importante considerar
o fato de que determinados problemas afetam de maneira distinta ho-
mens e mulheres. Isso se apresenta de maneira marcante no caso da
violéncia. Enquanto a mortalidade por violéncia afeta os homens em
grandes proporgdes, a morbidade, especialmente provocada pela vio-
léncia doméstica e sexual, atinge prioritariamente a populagao femini-
na. Também no caso dos problemas de saude associados ao exercicio
da sexualidade, as mulheres estdo particularmente afetadas e, pela par-
ticularidade bioldgica, tém como complicagdo a transmissao vertical
de doengas como a sifilis e o virus HIV, a mortalidade materna e os
problemas de morbidade ainda pouco estudados.

No Brasil, as principais causas de morte da populagao feminina sao
as doencas cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do mio-
cardio e o acidente vascular cerebral; as neoplasias, principalmente o
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cancer de mama, de pulmao e o de colo do tutero; as doengas do apa-
relho respiratério, marcadamente as pneumonias (que podem estar
encobrindo casos de aids ndo diagnosticados); doengas endécrinas,
nutricionais e metabolicas, com destaque para o diabetes; e as causas
externas (BRASIL, 2000).

Segundo Laurenti (2002), em pesquisa realizada nas capitais bra-
sileiras e no Distrito Federal, analisando 6bitos em mulheres de 10 a
49 anos (ou seja, mulheres em idade fértil), as dez primeiras causas
de morte encontradas foram as seguintes, em ordem decrescente: aci-
dente vascular cerebral, aids, homicidios, cancer de mama, acidente de
transporte, neoplasia de 6rgaos digestivos, doenga hipertensiva, doen-
¢a isquémica do coracao, diabetes e cdncer de colo do utero.

A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto
nao aparece entre as dez primeiras causas de 6bito nessa faixa etaria.
No entanto, a gravidade do problema ¢ evidenciada quando se chama
atengdo para o fato de que a gravidez ¢ um evento relacionado a vivén-
cia da sexualidade, portanto ndo é doenga, e que, em 92% dos casos, as
mortes maternas sdo evitaveis.

Mortalidade Materna

A mortalidade materna é um bom indicador para avaliar as con-
di¢coes de saude de uma populagio. A partir de andlises das condigdes
em que e como morrem as mulheres, pode-se avaliar o grau de de-
senvolvimento de uma determinada sociedade. Razdes de Mortalidade
Materna (RMM) elevadas sao indicativas de precarias condigoes so-
cioecondmicas, baixo grau de informagao e escolaridade, dindmicas
familiares em que a violéncia estd presente e, sobretudo, dificuldades
de acesso a servicos de saude de boa qualidade.

Estudo realizado pela OMS estimou que, em 1990, aproximada-
mente 585.000 mulheres em todo o mundo morreram vitimas de com-
plicagdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal. Apenas 5% delas viviam
em paises desenvolvidos (COELHO, 2003).
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Nas capitais brasileiras, para o ano de 2001, a RMM corrigida? foi
de 74,5 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos. As principais cau-
sas da mortalidade materna sdo a hipertensao arterial, as hemorragias,
a infecgdo puerperal e o aborto, todas evitaveis (BRASIL, 2003).

No Brasil, a RMM, no periodo de 1980 a 1986, apresentou uma
tendéncia de queda, provavelmente relacionada a expansio da rede
publica de saude e a0 aumento da cobertura das agcdes obstétricas e
de planejamento familiar. De 1987 a 1996, a RMM manteve-se estavel.
Em 1996, houve a inclusdo na Declaragio de Obito (DO) de uma va-
riante que permite identificar as mulheres gravidas por ocasido do 6bi-
to e até um ano apos o parto (morte materna tardia). Nesse periodo, o
MS investiu na implanta¢ao de Comités Estaduais de Morte Materna.
Em 1997 e 1998, aumentou a razio de mortalidade materna, principal-
mente, devido a causas obstétricas indiretas, dbitos de dificil registro,
sugerindo uma melhoria desse registro (BRASIL, 2003).

A queda da mortalidade materna de 1999 a 2001 pode estar asso-
ciada a uma melhoria na qualidade da atencdo obstétrica e ao planeja-
mento familiar. Nesse periodo, a mortalidade materna foi considerada
uma prioridade do governo federal e varios processos estaduais e mu-
nicipais foram deflagrados para reduzi-la. A partir do ano de 1998,
diminuiram os ¢bitos em internagdes obstétricas no SUS, passando
de 34,8 6bitos por 100.000 internagdes em 1997, para 28,6 6bitos por
100.000 internagdes em 2001. Nesse periodo, também caiu o numero
de mulheres que morreram no parto em relagdo ao niumero de partos
realizados, passando de 32,48 para 24 6bitos em 100.000 partos em
2001 (BRASIL, 2003).

Considerando que 70% das mulheres sdo usuarias do SUS e que
cerca de 65% dos 6bitos maternos ocorrem no momento do parto, é
provavel que, apesar do sub-registro e da subinformagao, a queda na
razdo de mortalidade materna calculada com base nos dados do Siste-

2 Por diversas razdes, o Sistema de Informagdo em Mortalidade (SIM) nao capta todos os 6bitos
maternos. Por isso, aplica-se um fator de corre¢do buscando-se maior aproximagéo da realidade.
Na pesquisa realizada por Laurenti (2001), esse fator foi estimado em 1,4. Segundo o pesquisador,
esse fator de corre¢do foi menor do que se esperava, o que indica uma melhoria da informacéo
oficial.
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ma de Informac¢io em Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacio
Sobre Nascidos Vivos (SINASC), observada a partir de 1999, seja real.
Ainda assim, os nimeros atestam que a situagdo atual esta aquém do
aceitavel, pois, em paises desenvolvidos, a RMM filhos por mulher os-
cila de 6 a 20 6ébitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2003).

Precariedade da Atengdo Obstétrica

Segundo a ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS) (BENFAM, 1996) aproximadamente 13% das mulheres que
tiveram filhos nos cinco anos que antecederam a pesquisa nao haviam
realizado nenhuma consulta de pré-natal. Dessas, 9% eram residentes
nas regides urbanas e 32% no meio rural. A menor cobertura de pré-
natal foi encontrada no Nordeste (75%) e a maior no Estado do Rio
de Janeiro (96%). Essa pesquisa demonstra que o acesso a assisténcia
pré-natal é um problema significativo para a populagdo rural, princi-
palmente nas regioes Norte e Nordeste.

Desde a implanta¢do do Sistema de Informac¢do Ambulatorial
(AIH), registra-se uma tendéncia de aumento do numero de consultas
de pré-natal, especialmente a partir de 1997. Em 1995, foram registra-
das 1,2 consultas de pré-natal para cada parto realizado no SUS. Em
dezembro de 2002, essa razdo era de 4,4 consultas de pré-natal para
cada parto (Tabnet SIA-Datasus e TabwinAIH-Datasus, 2003).

Apesar do aumento do numero de consultas de pré-natal, a quali-
dade dessa assisténcia é precdria, o que pode ser atestado pela alta inci-
déncia de sifilis congénita, estimada em 12 casos/1.000 nascidos vivos,
no SUS (PN-DST/AIDS, 2002), pelo fato da hipertensao arterial ser a
causa mais freqliente de morte materna no Brasil, e também porque
apenas 41,01% das gestantes inscritas no Programa de Humanizagéao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) receberam a 2.2 dose ou a dose de
refor¢o ou a dose imunizante da vacina antitetanica, segundo o sistema
de informagao do Programa (BRASIL, 2002).

Os indicadores do SISPRENATAL (2002) demonstram que somente
4,07% das gestantes inscritas no PHPN realizaram o elenco minimo de
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agdes preconizadas pelo Programa (BRASIL, 2001) e que somente 9,43%
realizaram as seis consultas de pré-natal e a consulta de puerpério.

Os dados também evidenciam que a atencio no puerpério nio esta
consolidada nos servigos de saude. A grande maioria das mulheres re-
torna ao servico de saide no primeiro més apo6s o parto. Entretanto,
sua principal preocupagio, assim como a dos profissionais de saude, é
com a avalia¢do e vacina¢do do recém-nascido. Isso pode indicar que
as mulheres ndo recebem informagdes suficientes para compreende-
rem a importancia da consulta puerperal.

A atengdo ao parto e nascimento é marcada pela intensa medica-
lizagao, pelas intervengoes desnecessarias e potencialmente iatrogéni-
cas e pela pratica abusiva da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da
gestante de seus familiares, a falta de privacidade e o desrespeito a sua
autonomia. Tudo isso contribui para o aumento dos riscos maternos e
perinatais (BRASIL, 2001).

De uma maneira geral, rotinas rigidas sio adotadas sem a avaliagdo
critica caso a caso. Ao mesmo tempo, praticas adequadas para um bom
acompanhamento do trabalho de parto, como o uso do partograma,
néo sao realizadas (BRASIL, 2001).

A assisténcia ao parto no Brasil ndo ¢ homogénea. A maioria dos
partos é realizada em ambiente hospitalar, mas, em muitas regioes do
Pais, especialmente nas zonas rurais, ribeirinhas e lugares mais distan-
tes, a Unica opg¢do que existe para a mulher é o parto domiciliar assisti-
do por parteiras tradicionais. Deve-se ressaltar que o parto domiciliar,
em alguns casos, ¢ uma op¢ao da mulher.

A tltima PNDS (1996) mostra a variagao de partos hospitalares nas
diversas regides do Pais. Encontrou-se um percentual de 81,9% na Re-
gido Norte e 97.4% na Regido Sul, respectivamente, a menor e a maior
propor¢ao de partos hospitalares em relagdo aos partos domiciliares.
Essa pesquisa revelou também uma incidéncia de 20% de partos do-
miciliares nas dreas rurais.

As parteiras tradicionais enfrentam inimeras dificuldades na rea-
lizagdo do seu trabalho. Em geral, atuam de forma isolada, sem contar
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com o apoio dos servigos de saide. A maioria nao recebeu nenhuma
capacitacdo, tendo aprendido a fazer partos com outras parteiras ou
sozinhas, levadas pela necessidade de ajudar as mulheres de sua co-
munidade. Elas ndo dispdem de materiais basicos para assisténcia ao
parto e ganham pouco ou quase nada pelo seu trabalho.

Como conseqiiéncia desse isolamento, a maioria dos partos domi-
ciliares ocorre em condig¢des precdrias e nio sdo notificados aos siste-
mas de informagdo em saude. Tampouco se tem um registro preciso
do nimero de parteiras atuantes no Pais.

Deve-se destacar que na zona rural as mulheres tém maior dificul-
dade de acesso aos servigos de satide. Segundo a PNDS de 1996, no
meio rural:

- 32% das gestantes ndo tiveram nenhum atendimento pré-natal;

- 0 acesso ao parto hospitalar foi menor na area rural, sobretudo
entre as mulheres com nenhum ou poucos anos de estudo e
entre aquelas que ndo tiveram assisténcia pré-natal;

- ataxa de mortalidade infantil entre os filhos das mulheres que
nao tiveram nenhuma assisténcia ao pré-natal e ao parto nas
areas urbanas foi de 42 por mil nascidos vivos e na rural che-
gou a 65 por mil nascidos vivos.

O acesso da populagdo rural aos servicos de saude ainda é um gran-
de desafio do SUS. A dificuldade de acesso as a¢des de satide, imposta
as mulheres rurais, estd relacionada, entre outros fatores, as desigual-
dades das relagoes de género e de trabalho, as grandes distancias entre
residéncia ou trabalho e os servicos de saiude, a maior precariedade
dos servigos locais e a precaria capacitagao dos gestores e profissionais
de saude para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do
trabalho no campo.

O Ministério da Saiide vem adotando estratégias para a formulagao de
uma politica de aten¢io a populagéo trabalhadora e residente no campo.

Abortamento em Condig¢des de Risco
A situagio de ilegalidade na qual o aborto € realizado no Brasil afeta
a existéncia de estatisticas confiaveis que subsidiem a implementagio
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de politicas publicas mais precisas para as diferentes realidades regio-
nais e faixas etdrias, nas quais a gravidez indesejada é mais prevalente.

O aborto realizado em condigdes de risco freqiientemente é acom-
panhado de complicagdes severas, agravadas pelo desconhecimento
desses sinais pela maioria das mulheres e da demora em procurar os
servicos de saude, que na sua maioria ndo estd capacitado para esse
tipo de atendimento (OLIVEIRA, 2003).

As complicagbes imediatas mais freqiientes sdo a perfura¢do do
utero, a hemorragia e a infec¢do, que podem levar a graus distintos
de morbidade e mortalidade (LANGER, 2001). Pesquisa realizada no
Brasil, por Hardy e Costa, estimou que 20% dos abortos clandestinos,
realizados por profissional médico em clinicas, e 50% dos abortos do-
miciliares, realizados pela propria mulher ou por curiosas, apresentam
complicagdes.

O aborto realizado em condig¢des inseguras figura entre as princi-
pais causas de morte materna e é causa de discriminagdo e violéncia
institucional contra as mulheres nos servigos de satde. Violéncia que
pode traduzir-se no retardo do atendimento, na falta de interesse das
equipes em escutar e orientar as mulheres ou mesmo na discriminagao
explicita com palavras e atitudes condenatérias e preconceituosas. Pela
representagao simbolica da maternidade, como esséncia da condigdo
idealizada do ser mulher e da realizacio feminina, o aborto pode su-
gerir uma recusa da maternidade e por isso pode ser recebido com
muitas restricdes por parte dos profissionais de satude.

No entanto, pouco se faz para evitar que o aborto se repita, haja
vista que as mulheres que tiveram complica¢des de aborto estdo entre
as pacientes mais negligenciadas quanto aos cuidados de promogao da
saude reprodutiva e, via de regra, nem sao encaminhadas a servigos e
profissionais capacitados (HUNTINGTON; PIET-PELON, 1999).

O atendimento as mulheres em processo de abortamento, no SUS,
apresenta uma tendéncia de estabilizacdo na tltima década, conseqiién-
cia possivel do aumento de mulheres usando métodos anticoncepcio-
nais e da elevada prevaléncia de laqueadura tubdria, especialmente nos
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estados do Nordeste e Centro-Oeste. Ainda assim, considerando-se
que nem todas as mulheres buscam os servigos de saude por ocasiao
de um aborto, supde-se que os registros do SUS ndo retratam a reali-
dade brasileira.

O melhor conhecimento do nimero de mortes de mulheres por
aborto no Brasil serd um subsidio fundamental para a elabora¢io de
politicas que visem a prevenir a situagdo acima descrita.

Precariedade da Assisténcia em Anticoncep¢ao

Na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude, realizada em
1996, observa-se a concentracdo no uso de dois métodos contracep-
tivos: a laqueadura tubdria e a pilula (40% e 21%, respectivamente). A
prevaléncia da ligadura tubaria é maior nas regides onde as mulheres
tém menor escolaridade e condi¢oes socioecondmicas mais precarias
(PNDS, 1996).

A pouca expressividade de outros métodos anticoncepcionais,
apontada nessa pesquisa (métodos hormonais injetaveis 1,2%, condom
4,4%, esterilizagdo masculina 2,6%, DIU 1,1%, métodos naturais e ou-
tros 6,6%), e a auséncia de citagao do diafragma indicam o limitado
acesso das mulheres as informagoes sobre o leque de opg¢des para regu-
lar a fecundidade e aos métodos anticoncepcionais (BENFAM,1996).

Ainda segundo a referida pesquisa, 43% de usudrias de métodos
anticoncepcionais interrompem o uso durante os 12 meses apds a sua
adogao, e nos cinco anos que antecederam o estudo, aproximadamente
50% dos nascimentos ndo foram planejados. A porcentagem de mu-
lheres com necessidade insatisfeita de anticoncepg¢ao é de 9,3% na drea
rural e de 4,5% na area urbana. Essa situagdo contribui para a ocorrén-
cia de abortamentos em condigdes inseguras e conseqiientemente para
o aumento do risco de morte por essa causa.

O estimulo a participacio e a inclusdo dos homens e adolescentes
nas a¢oes de planejamento familiar limitam-se a experiéncias isola-
das de alguns servigos ou organizagdes ndo-governamentais, que tra-
balham com homens e adolescentes, e tém pouca chance de causar
algum impacto sobre o problema no Brasil como um todo. Além disso,
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problemas culturais e informagdes distorcidas sobre contracepc¢ao de
emergéncia constituem barreiras para sua aceitagdo e uso adequado.

Apesar de estar definido na NOAS-SUS 2001 que as agdes do pla-
nejamento familiar fazem parte da atengio bdsica e que estdo entre as
responsabilidades minimas da gestdo municipal em relagdo a saude
da mulher, muitos municipios ndo tém conseguido implantar e im-
plementar estratégias adequadas de fornecimento de anticoncepcio-
nais para a populagio, de introdugdo do enfoque educativo e aconse-
lhamento visando a escolha livre e informada, assim como garantir o
acompanhamento das usudrias.

Identificam-se ainda problemas na produgao, controle de qualida-
de, aquisigao e logistica de distribui¢do dos insumos, manuten¢ao da
continuidade da oferta de métodos anticoncepcionais e capacitagio de
gestores, de gerentes e de profissionais de saude. Isso tem resultado
numa atengao precaria e excludente, ou até inexistente em algumas lo-
calidades, com maior prejuizo para as mulheres oriundas das camadas
mais pobres e das areas rurais.

Poucos servicos oferecem atengido a satde sexual e reprodutiva dos
adolescentes. A gravidez na adolescéncia vem sendo motivo de dis-
cussdes controvertidas. Enquanto existe uma reducéo da taxa de fe-
cundidade total, a fecundidade no grupo de 15 a 19 anos de idade vem
aumentando. Esse aumento se verifica mais nas regides mais pobres,
reas rurais e na populagdo com menor escolaridade (PNDS, 1996).
O censo de 2000 também evidencia o aumento de fecundidade nessa
faixa etdria. Ha dez anos, em cada grupo de 1.000 adolescentes, 80 ti-
nham um filho. Hoje, sdo 90 em cada grupo de 1.000. Dentre os fatores
que contribuem para o aumento da fecundidade nesse grupo esta o
inicio cada vez mais precoce da puberdade, assim como da atividade
sexual (BERQUO, 2000).

A analise mais aprofundada da questdo da gravidez na adolescén-
cia é uma tarefa urgente a ser realizada pela Area Técnica de Saude da
Mulher e pela Area Técnica de Saude do Adolescente e outras areas
afins, para que se possa dispor de politicas mais adequadas para essa
faixa etdria.
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Acrescente-se a todas essas questoes o fato de que ainda existe uma
desarticulagdo entre agdes de anticoncepgao e de prevengao de DST/
HIV/aids, agravos que vém apresentando uma tendéncia de cresci-
mento entre as mulheres e jovens.

DST/HIV/Aids

As Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) estao entre os pro-
blemas de satde puiblica mais comuns em todo o mundo. Estimativas
recentes apontam para a ocorréncia de mais de 10 milhdes de novas
infecgoes de transmissao sexual que podem evoluir para doengas sin-
tomadticas, como uretrites, cervicites, tlceras e verrugas genitais, ou
permanecerem assintomaticas. Isso, associado ao alto indice de auto-
medicagao, torna o problema ainda maior, ja que muitos dos casos nao
recebem orientag¢do e tratamento adequados, tornando-se subclinicos,
permanecendo transmissores e mantendo-se como elos fundamentais
na cadeia de transmissao das infec¢des. Se, por um lado, ndo é possivel
conhecer a real magnitude das DST no Brasil, a sua transcendéncia é
por demais conhecida: sao consideradas, atualmente, o principal fa-
tor facilitador da transmissdo sexual do HIV; algumas, quando nao
diagnosticadas e tratadas a tempo, podem evoluir para complica¢oes
graves e até mesmo para o Obito; durante a gestagdo, algumas podem
ser transmitidas ao feto, causando-lhe importantes lesoes ou mesmo
provocando o abortamento; podem causar grande impacto psicold-
gico em seus portadores, levando-o0s muitas vezes a tomar iniciativas
equivocadas, como procurar assisténcia com pessoas sem a devida for-
magao para tal (balconistas de farmadcia, curandeiros, etc.), e mesmo
adotando a pratica inadequada da automedicagéo, o que é facilitado
pela falta de controle na venda de medicamentos que existe em nosso
Pais; causam também grande impacto social, que se traduz em custos
indiretos para a economia do Pais e que, somados aos enormes custos
diretos decorrentes das internagdes e procedimentos necessarios para
o tratamento de suas complicag¢des, elevam os custos totais. Provavel-
mente, devido ao fato de ser o principal fator facilitador da transmis-
sdo sexual do HIV, nos dltimos anos o trabalho com as outras DST
passou a ter redobrada importéncia.
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Os danos mais graves a saude causados pelas DST, excetuando-se
o HIV, tendem a ocorrer em mulheres e em recém-nascidos. As com-
plicagdes nas mulheres incluem a doenga inflamatéria pélvica (DIP),
tendo como conseqiiéncia a infertilidade, a dor crdnica, a gravidez ec-
topica, podendo causar a mortalidade materna associada e o cancer
de colo uterino, pela estreita correlagcdo dessa patologia com alguns
subtipos do HPV e com a imunodeficiéncia promovida pela infec¢ao
por HIV. As complicagdes em recém-nascidos incluem a sifilis congé-
nita, a infecgdo por gonococo, pela clamidia, pelo HPV, pela hepatite
B e pelo HIV. Com relagdo a sifilis materna, a prevaléncia encontrada
pelos estudos sentinela em maternidades é de 1,7%, o que leva a uma
estimativa de aproximadamente 116.000 gestantes com sifilis e cerca
de 29.000 criangas com sifilis congénita (taxa média de transmissao
de 25%). E importante ressaltar que desse universo esperado de casos,
apenas sao notificados cerca de 5.000 casos novos/ano, configurando
problemas na qualidade dos servi¢os de pré-natal e de assisténcia ao
parto, segundo dados de 2004, do Programa Nacional de DST/Aids.

Sdo atribuidos, em parte, a fatores relacionados a enfermidades de
transmissdo sexual, um niimero crescente e significativo de neoplasias,
tais como: o carcinoma hepatocelular (pela hepatite B), o carcinoma
espinocelular da vagina, da vulva, do pénis, do 4nus (por alguns sub-
tipos de HPV e pela aids) e o sarcoma de Kaposi (pela aids). Assim,
prevencédo e controle eficazes das DST sdo considerados como uma
prioridade para a promogéo da saude reprodutiva, especialmente entre
as mulheres.

A epidemia do HIV/aids é uma realidade mundial que vem se alas-
trando de modo mais expressivo nas regides mais pobres do planeta e
contribui para o agravamento da pobreza e para o endividamento dos
paises. Diferentemente dos primeiros cinco anos da epidemia do HIV/
aids, quando a populagdo homossexual/bissexual masculina constituia
quase que a totalidade dos casos, observa-se nos ultimos dez anos uma
mudanga na dindmica da epidemia, acometendo no Brasil e no mundo
a populagio heterossexual.
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No Brasil, na primeira metade da década de 80, a epidemia manteve-
se basicamente restrita as regides metropolitanas da Regido Sudeste, aos
homens que fazem sexo com homens, aos hemofilicos, transfundidos e
usudrios de drogas injetaveis. Nos ultimos anos da década de 80 e inicio
dos anos 90, a freqiiéncia de casos entre mulheres cresceu considera-
velmente e a transmissao heterossexual passou a ser a principal via de
transmissdo do HIV, observando-se, além disso, um processo de interio-
rizagdo e pauperizagdo da epidemia do HIV/aids. Apesar da tendéncia
de interioriza¢do da epidemia, o maior numero de casos concentra-se
nas regides mais ricas, que também apresentam os mais altos indices de
desigualdade social e exclusdo econdmica, nos seus bolsoes de pobreza
(BRASIL, 2003). Observa-se ainda, a grande reducdo da transmissao
por transfusdo, a partir do controle da qualidade do sangue no Pais.

O total de casos de aids acumulados no Brasil, no periodo de ja-
neiro de 1980 a dezembro de 2002, chega a 257.780, sendo 68.528 em
mulheres, aproximadamente 27% (BRASIL, 2002).

Em 1986, apenas 5% dos casos de aids notificados eram do sexo fe-
minino. Nos tltimos anos, a participagdo das mulheres chega a 30%. A
faixa etdria de 20 a 39 anos tem sido a mais atingida e apresenta maior
risco de se infectar. Esse aumento da ocorréncia de casos no sexo fe-
minino em idade reprodutiva tem como conseqiiéncia um grande au-
mento no numero de criangas expostas verticalmente ao HIV.

Com relagdo a escolaridade, a incidéncia de aids vem aumentando
tanto em homens quanto em mulheres com até oito anos de estudo.
A baixa escolaridade e classe social sdo inversamente proporcionais a
possibilidade de negociagdo com o parceiro sobre o uso de preserva-
tivo. Porém, mesmo com maior poder aquisitivo, grau de instrucao e
independéncia financeira, a mulher ainda tem pouco espago de nego-
ciacdo nas relagdes. Por outro lado, ela percebe-se menos exposta ao
risco (BRASIL, 2003).

Um estudo de prevaléncia em parturiente com base amostral, rea-
lizado em 2000, estimou uma prevaléncia média de 0,6% de infecgdo
pelo HIV entre as parturientes. O que representa a estimativa de 17.198
gestantes infectadas/criancas expostas ao HIV/ano no Brasil. Esse es-
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tudo fez uma estimativa de 600.000 pessoas infectadas pelo HIV na
populagdo geral, na faixa etaria de 15 a 49 anos, naquele ano. Apenas
215.000 desses estao em acompanhamento nos servigos especializados
para portadores(as) de HIV/aids, o que significa que mais da metade
dos individuos HIV+ nao sabem que estdo infectados.

Com a disponibilidade de anti-retrovirais (ARV) para o HIV, pos-
sibilitando o controle dessa infec¢io, a historia natural da doenca mu-
dou nos ultimos anos, caracterizando-se pelo crescente aumento de
sobrevida dos portadores do HIV e diminui¢ao dos casos de aids. Mas,
apesar da disponibilidade de ARV gratuito para todos os portadores
do HIV/aids, o nao diagndstico da populagio infectada pelos servigos
de saude, caracterizados como porta de entrada para a populacio, traz
como conseqiiéncia um diagnostico tardio, que dificulta o controle da
infec¢do para quase 2/3 dos casos estimados. Na grande maioria dos
casos, as mulheres recebem o diagndstico de infecgio pelo HIV tar-
diamente (quando do adoecimento de seu parceiro ou de seu filho in-
fectado verticalmente), tendo em vista que uma parcela importante de
profissionais de saide ainda tem referenciais num conceito ultrapassa-
do de “grupos de risco’, e ndo as situa num quadro de vulnerabilidade.
Por outro lado, as mulheres que vivem com HIV/aids enfrentam pro-
blemas de acesso nos servicos competentes para o atendimento da po-
pulagdo feminina (servigos de ginecologia e obstetricia) e nos servicos
especializados para portadores de HIV/aids. A falta desse atendimento
nos servigos mencionados tem origem na discriminagdo ditada pelo
medo dos profissionais que, desinformados, temem contrair o HIV
durante o atendimento.

De acordo com a literatura mundial, as taxas de transmissio ver-
tical caem para cifras menores que 2,5% quando as a¢des de identifi-
cagdo da mae infectada ocorrem precocemente e sdo adotadas todas
as medidas de tratamento materno/profilaxia da transmissdo vertical
conforme preconizado. Segundo o Programa Nacional de DST/Aids,
alguns municipios brasileiros, onde a decisdo politica permitiu que tais
acoes fossem incorporadas a rotina dos servigos de saude, essas taxas
tém sido observadas nos tltimos dois anos.
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Violéncia Doméstica e Sexual

A violéncia sexual é um dos principais indicadores da discriminagao
de género contra a mulher. Pesquisa coordenada pela OMS (2002), em
oito paises, retrata o perfil da violéncia sofrida pelas mulheres na faixa
etdria de 15 a 49 anos. No Brasil, o estudo foi realizado em Sao Paulo e
na zona da mata de Pernambuco. Nesses municipios, 29% das mulheres
relataram violéncia fisica e/ou sexual por parte do companheiro. Em
Pernambuco, 34% das mulheres relataram algum episédio de violén-
cia cometido pelo parceiro ou ex-parceiro. Dentre as mulheres agredi-
das, foram relatados problemas de saude: dores ou desconforto severo,
problemas de concentragao e tontura. Nesse grupo também foi mais
comum a tentativa de suicidio e maior freqiiéncia do uso do dlcool.

Os dados dessa pesquisa confirmam que a violéncia sexual e/ou
doméstica ¢ um grave problema de satde publica. Porém, entre as mu-
lheres que relataram violéncia, apenas 16% em Sao Paulo e 11% em
Pernambuco buscaram hospitais ou centros de saude (OMS, 2002).
Considerando-se que Sdo Paulo concentra a maior parte dos servigos
de referéncia no Brasil (BRASIL, 2002a), esses percentuais indicam
pouca divulgacdo e dificuldades de acesso aos servigos.

A avaliagdo realizada pelos gestores municipais do programa de
atendimento a mulher vitima de violéncia em Curitiba demonstra que,
ao longo do primeiro ano, houve um aumento crescente da busca pelo
servico, o que ¢ atribuido a estratégia de divulgagdo dos servigos e a ar-
ticulagdo entre os diferentes setores que prestam assisténcia as vitimas
de violéncia (PARANA, 2003).

A média de atendimentos em Curitiba, em 2002, passou de 18 ca-
sos/més, no primeiro trimestre, para 48 casos/més no ultimo trimestre.
Durante o ano, foram registrados 455 casos, sendo que 56,51% foram
de residentes na capital e 41,88% na regido metropolitana. Na maioria
dos casos, as vitimas tinham até 29 anos de idade. No grupo das crian-
cas agredidas sexualmente, com até 12 anos, 83,65% dos agressores
eram pais, padrastos, parentes proximos, amigos ou conhecidos. Em
maiores de 12 anos, 59,43% das vitimas foram agredidas por desco-
nhecidos. Outro aspecto importante da divulgacdo do programa é a
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chegada precoce na rede de saude, em que 80% das vitimas chegaram
até 72 horas apos a violéncia, permitindo a profilaxia das DST/HIV/
aids e da gravidez pds-estupro conforme a necessidade e escolha de
cada um/a (PARANA, 2003).

A avaliagdo do Programa de Combate a Violéncia contra a Mulher,
implantado em Campo Grande, além de confirmar a elevada preva-
léncia do problema da violéncia contra a mulher, também demonstra
que uma boa divulgagio facilita o acesso das mulheres aos servigos de
satude. Nos dois primeiros meses, foram atendidas aproximadamente
700 mulheres no Centro de Atendimento a Mulher em Situacio de
Violéncia (BRASIL, 2001).

A atengdo as mulheres em situagdo de violéncia apresenta uma ten-
déncia progressiva de expansao nos ultimos quatro anos, ainda que os
servigos estejam concentrados nas capitais e regidoes metropolitanas.
Em 1999, 17 servicos hospitalares estavam preparados para atender
as mulheres vitimas de estupro. Em fins de 2002, esse nimero chega
a 82, sendo que o aborto pds-estupro é realizado em 44. Observa-se
maior investimento dos gestores na rede, porém, apesar dos esfor¢os,
a maior parte das mulheres agredidas ainda ndo tém acesso a esse tipo
de atenc¢do (BRASIL, 2002a).

A Saude de Mulheres Adolescentes

Segundo o Censo 2000 do IBGE, os adolescentes, individuos de 10
a 19 anos de idade, somam 35.287.282, em torno de 20% da populagiao
brasileira.

A adolescéncia é marcada por um rapido crescimento e desenvolvi-
mento do corpo, da mente e das relagdes sociais. O crescimento fisico
¢ acompanhado de perto pela maturagdo sexual. A capacidade de abs-
tracdo e o pensamento critico também se desenvolvem na juventude,
juntamente com um maior senso de independéncia emocional e de
autoconhecimento.

Na adolescéncia, a sexualidade tem uma dimensao especial que é
o0 aparecimento da capacidade reprodutiva no ser humano, concomi-
tante a reestruturagio do seu psiquismo. Ocorre ainda a incorporacio
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de novos valores éticos e morais a personalidade que se delineia, bem
como a incorpora¢ao de novos comportamentos e atitudes frente a
uma estrutura de padroes sociais e sexuais, fortemente influenciados
pelas relacoes de género, estabelecidos social e culturalmente.

Nessa etapa, sdo importantes as agdes educativas e de reducio da
vulnerabilidade das adolescentes aos agravos a saude sexual e reprodu-
tiva. Assim, cabe aos servigos de saude a prestagdo de uma assisténcia
adequada e o desenvolvimento de acdes educativas que abordem a se-
xualidade com informagoes claras e cientificas, introduzindo género,
classe social e as diferengas culturais de inicia¢do da vida sexual e re-
produtiva, de modo que a informagdo aporte maiores conhecimentos
e seja mais resolutiva. Deve, ainda, buscar a integragdo das agdes com
outros setores, para que a resposta social dé conta de apoiar as adoles-
centes em suas decisdes de autocuidado.

O Estatuto da Crianga e do Adolescente — Lei n.c 8.069, de 13 de
julho de 1990 - estabelece como “dever da familia, da comunidade, da
sociedade em geral e do Poder Publico assegurar, com absoluta prio-
ridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida e a sadde..” (art.4.°).
No seu Titulo II, fixa o direito a maternidade segura e ao acesso uni-
versal e igualitario aos servigos do SUS. Nesse ambito, a Lei n.© 9.263,
de 12 de janeiro de 1996, assegura o planejamento familiar como um
direito de todo o cidadio, inclusive os adolescentes.

O Ministério da Satide vem desenvolvendo, por meio da Area Téc-
nica de Saude do Adolescente e do Jovem, em iniciativas integradas
com a Area Técnica de Satide da Mulher e intersetorialmente, acdes
para que a aten¢do a mulher adolescente ocorra segundo os parametros
dos direitos sexuais e reprodutivos e da co-responsabilidade masculina
na reprodugdo e na contracep¢do, como no planejamento familiar.

Com a progressiva antecipa¢io do inicio da puberdade, verificada
desde 1940, e o conseqiiente decréscimo na idade da menarca, a capa-
cidade reprodutiva se instala mais cedo e a competéncia social, para a
constitui¢ao de uma familia, acontece mais tarde. Esse hiato provoca
maior exposi¢do a maternidade precoce, considerada pela OMS como
aquela que ocorre antes dos 20 anos.
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O censo de 2000 (IBGE) evidencia que a fecundidade das brasilei-
ras de 15 a 19 anos de idade aumentou. Ha 10 anos, em cada grupo de
1.000, oitenta tinham um filho. Hoje, sdo 90 em cada grupo de 1.000
adolescentes. O grupo etario de 10 a 14 anos de idade nado dispde de
uma cobertura de dados nacionais sobre fecundidade. No entanto, a
série histdrica de 1996 a 2000 (DATASUS; FUNASA; MS - Partos reali-
zados na rede hospitalar do SUS no periodo de 1996 a 2000) evidencia
que houve um acréscimo de 1,8% no percentual de partos na faixa etd-
ria de 10 a 14 anos, passando de 31.911 partos, em 1996, para 32.489
em 2000.

Por faixas de renda economica, a PNDS 96 aponta que sdo as ado-
lescentes mais pobres que apresentam uma fecundidade mais elevada
(128 por 1.000 mulheres), enquanto a das mulheres dos segmentos de
renda mais elevada foi de 13 por 1.000.

Considerando-se o aumento da fecundidade e do numero de partos
e internagdes por aborto no SUS - principalmente em idades precoces
- e os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, realizada
em 1996, a qual identificou que 14% das mulheres de 15 a 19 anos de
idade ja tinham iniciado a vida reprodutiva, seja porque ja eram maes,
seja porque estavam gravidas do primeiro filho, torna-se evidente a
vulnerabilidade das adolescentes aos agravos em satde sexual e saude
reprodutiva.

No ambito da satde sexual e reprodutiva, é importante pontuar a
ocorréncia de DST/aids, uma vez que os adolescentes e jovens estdo
na linha de frente da epidemia da aids, como indicam os dados do
Programa Nacional de DST/Aids: No Boletim Epidemiol6gico — Ano
13 n.° 01 dez. 99 a jun. 2000* (dados preliminares até 30/6/2000 sujei-
tos a revisdo*) na distribuigdo proporcional de casos de aids, segundo
sexo e idade, a maior incidéncia, de 13,2%, ocorreu no sexo feminino,
na faixa etdria de 20 a 24 anos de idade. Considerando-se o tempo
transcorrido para o aparecimento da doenga, verifica-se que a conta-
minagdo pode ter ocorrido nos primeiros anos da adolescéncia e que
segue a tendéncia de feminilizagdo, em que as relagdes de género tém
papel fundamental.
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A presenga de DST aumenta de trés a cinco vezes o risco de trans-
missdo do HIV. Considerando-se o potencial de atividade sexual e re-
produtiva das adolescentes e a sua dificuldade de negociar o uso do
preservativo, dentro de processos de comunicagdo pobres e pouco
sensiveis, aliados a falta de estimulos e suportes sociais diversos, bem
como a caréncia e a indisponibilidade de recursos materiais, dificultam
atitudes mais seguras para a satisfacao das necessidades. Nesse contex-
to, correr o risco ¢ a alternativa para quem esta vulneravel.

E necessdrio que as estratégias de atengdo a gravidez na adoles-
céncia contemplem, dentre outros, a heterogeneidade de adolescentes
nos nichos culturais, sociais e familiares, privilegiando os grupos de
maior vulnerabilidade e a atenc¢ao integral a saude sexual e reproduti-
va, apoiando essas familias iniciantes com a¢des multisetoriais para o
acesso igualitario a bens e servi¢os que promovam a qualidade de vida.

Satide da Mulher no Climatério/Menopausa

Adotaremos neste documento os termos climatério e menopausa
com base nas defini¢des tradicionais. Climatério é a fase de transi¢do
entre o periodo reprodutivo e o nio reprodutivo da vida da mulher,
estendendo-se até os 65 anos de idade. Menopausa é um marco des-
sa fase, correspondendo ao tltimo periodo menstrual, somente reco-
nhecida apds passados 12 meses da sua ocorréncia. A idade média de
ocorréncia da menopausa é 50 anos.

O climatério/menopausa nio é uma doenga e sim uma fase da vida
da mulher. A maioria das mulheres passa por ela sem apresentar quei-
xas e sem necessitar de medicamentos. Outras apresentam sintomas de
intensidade variavel e que sdo, geralmente, transitérios.

Entre os sintomas que podem ocorrer no climatério/menopausa,
alguns sdo devido ao brusco desequilibrio entre os hormdnios e outros
estdo ligados ao estado geral da mulher e ao estilo de vida adotado até
entdo. A auto-imagem, o papel e as relagdes sociais, as expectativas e
projetos de vida também contribuem para o aparecimento e a intensi-
dade dos sintomas.

42



Existe na nossa sociedade uma discriminagio sistematica contra as
pessoas por sua idade cronoldgica. No caso das mulheres, essa discri-
minagdo é mais evidente e acontece nao sé em relagdo ao corpo fisico
- alimentada pela supervalorizagdo da maternidade em relagdo a ou-
tras capacidades e pelo mito da eterna juventude — como a outros as-
pectos da vida. Numa sociedade patriarcal, em que juventude e beleza
sao relacionadas ao sucesso, entrar na “meia idade” pode trazer, para
muitas mulheres, a impressao de que “tudo acabou”.

Nessa época da vida, também pode ocorrer aposentadoria, sepa-
racido do casal ou morte do(a) companheiro(a) e a saida dos filhos de
casa, que contribuem para a sensagio do “ninho vazio”.

A menopausa, no entanto, significa apenas o fim do periodo de fe-
cundidade. Nao ¢ o final da vida nem da capacidade produtiva, e tam-
pouco o fim da sexualidade. Considerando que a expectativa de vida
para as mulheres brasileiras ¢ de 72,4 anos, segundo o IBGE, e que a
menopausa, no geral, ocorre em torno dos 45-50 anos, ainda restam as
mulheres muitos anos de vida apds a menopausa. E esses anos podem
e devem ser vividos de forma saudavel, plena, ativa e produtiva.

O aumento da expectativa de vida e seu impacto sobre a satide da
populagdo feminina tornam imperiosa a necessidade da ado¢do de me-
didas visando a obteng¢do de melhor qualidade de vida durante e apds
o climatério. Nesse sentido, o combate ao sedentarismo ocupa lugar de
destaque por ser um fator facilitador de doengas cronico-degenerati-
vas, de elevada morbiletalidade. O combate ao sedentarismo melhora
a aptidao fisica e favorece a disposicio para viver.

Aliada a atividade fisica adequada estd a necessidade de uma dieta
saudavel e do controle do peso, 0 nio tabagismo, a disponibilidade de
tempo para lazer e convivéncia com familiares e amigos, a dedicagio a
uma atividade produtiva e o acesso a informagao.

A medicalizagdo do corpo das mulheres, com uso de hormonios
durante o climatério/menopausa encontra um campo fértil no imagi-
nério feminino pelas falsas expectativas que coloca, a exemplo da eter-
na juventude e beleza. Medicalizar o corpo das mulheres, em nome da
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ciéncia e de um suposto bem-estar, sempre foi uma pratica da medi-
cina, que s6 sera modificada quando as mulheres tiverem consciéncia
dos seus direitos, das possibilidades preventivas e terapéuticas e das
implicagoes das distintas praticas médicas sobre o seu corpo.

O abuso no uso de estrogenos para os sintomas do climatério/me-
nopausa acarreta sérios problemas para a saide, e as mulheres devem
ser corretamente informadas para que possam decidir pela adogdo ou
nio da terapia de reposi¢do hormonal.

Por falta de consenso na literatura sobre a terapia de reposi¢do
hormonal (TRH), recomenda-se que alguns cuidados sejam observa-
dos na prescri¢do desses medicamentos, mesmo nas mulheres consi-
deradas saudéveis: limitar o uso de hormonios aquelas mulheres que
apresentam sintomas resistentes a tratamentos mais inofensivos; rea-
lizar exame das mamas e regido pélvica antes e durante de qualquer
tratamento hormonal; ndo adotar a TRH para mulheres que tenham
tendéncia a problemas de coagulagio, trombose, hipertensao arterial,
doencas do coragio e taxas elevadas de colesterol. Nao se recomenda
também a TRH por um longo periodo, para prevenir o envelhecimen-
to, como é prescrita comumente no nosso meio.

O climatério/menopausa é uma fase de mudangas, transformacio e
adaptac¢io, como a adolescéncia. Ela ndo ocorre sem questionamentos
e coincide com outras mudangas na vida da mulher. A quantidade e a
intensidade dos sintomas estdo, também, relacionados com a qualida-
de da vida pessoal, afetiva, profissional e com a existéncia ou nio de
projetos e sonhos para o futuro.

Saude Mental e Género

Trabalhar a saude mental das mulheres sob o enfoque de género,
nasce da compreensao de que as mulheres sofrem duplamente com
as conseqiiéncias dos transtornos mentais, dadas as condigdes sociais,
culturais e econdmicas em que vivem. Condigoes que sdo reforcadas
pela desigualdade de género tao arraigada na sociedade brasileira, que
atribui @ mulher uma postura de subalternidade em relagio aos ho-
mens.
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De acordo com o Guia de Direitos Humanos, as mulheres ganham
menos, estdo concentradas em profissdes mais desvalorizadas, tém
menor acesso aos espa¢os de decisdo no mundo politico e econdmico,
sofrem mais violéncia (doméstica, fisica, sexual e emocional), vivem
dupla e tripla jornada de trabalho e sao as mais penalizadas com o
sucateamento de servigos e politicas sociais, dentre outros problemas.
Outros aspectos agravam a situa¢do de desigualdade das mulheres na
sociedade: classe social, raca, etnia, idade e orientagdo sexual, situa-
¢des que limitam o desenvolvimento e comprometem a saide mental
de milhoes de mulheres.

Pensar em género e satide mental ndo é apenas pensar no sofrimen-
to causado pelos transtornos mentais que acometem as mulheres, ou
entdo nas tendéncias individuais que algumas mulheres apresentam
em desencadear crises e depressdes. Antes de tudo, é necessario con-
textualizar os aspectos da vida cotidiana das mulheres, conhecer com
que estrutura social contam ou nio, para resolver as questdes praticas
da vida, e reconhecer que a sobrecarga das responsabilidades assumi-
das pelas mulheres tem um 6nus muito grande, que muitas vezes se
sobrepde as forgas de qualquer pessoa.

Os registros do SUS sobre internagdes psiquiatricas, entre 2000 e
2002 (SIH/SUS), demonstram que houve uma diminui¢do do total das
internagdes psiquiatricas a partir de 2001. No entanto, as internagoes
de mulheres motivadas pelo sofrimento causado pelos transtornos de
humor (afetivos) vém aumentando proporcionalmente. Isto é, no ano
de 2000, elas representavam 12,4% do total de internagdes psiquiatri-
cas em mulheres, em 2001, esse percentual foi de 12,8% e, em 2002,
13,9%, mantendo-se como a 2.2 causa de internagdes.

As internagdes psiquidtricas de mulheres devido ao uso de alcool
mantiveram-se como a 5.* causa nos trés anos observados, porém,
assim como para os transtornos de humor, registra-se um ligeiro au-
mento, passando de 3,4% das internac¢des em 2000, para 3,6% em 2001
e para 3,8% em 2002.

Outras causas de internagdes que vém aumentando sdo aquelas
motivadas pelos transtornos mentais e/ou comportamentais devido ao
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uso de substancias psicoativas. Essas internagdes, que ocupavam o 18.°
lugar nos anos de 2000 e 2001 (0,9% do total de internagdes em mu-
lheres), passaram ao 12.° lugar (1,4% das internagdes) em 2002.

Sobre os transtornos mentais e comportamentais associados ao
puerpério, a pesquisa realizada por Laurenti (2002) encontrou 97 mor-
tes por suicidio associado a depressio, inclusive relacionada ao pos-
parto.

E necessdrio intervir no modelo vigente de atengio a saiide mental
das mulheres, visando a propiciar um atendimento mais justo, mais
humano, eficiente e eficaz, em que a integralidade e as questdes de gé-
nero sejam incorporadas como referéncias na formagdo dos profissio-
nais que atendem a esse grupo populacional e podem intervir positi-
vamente nessa realidade.

Para que os profissionais de saude possam compreender as reais
necessidades das mulheres que buscam um atendimento em servigo
de satide mental, é necessario que se dé um processo de incorporacio,
a pratica das acOes de saude, da perspectiva de que a saude mental das
mulheres é, em parte, determinada por questoes de género, somadas as
condigdes socioeconomicas e culturais. Dentro dessa realidade, o SUS
podera propiciar um atendimento que reconheca, dentre os direitos
humanos das mulheres, o direito a um atendimento realmente integral
a sua saude.

Doengas Cronico-Degenerativas e Cancer Ginecologico

As mudangas de hébitos, aliadas ao stress gerado pelo estilo de vida
do mundo moderno, contribuem para que as doengas cronico-dege-
nerativas estejam entre as principais causas de morte na populagao fe-
minina. Alguns fatores, como o tipo de alimentagdo, o sedentarismo, o
tabagismo, a sobrecarga de responsabilidades — aumento consideravel
do numero de mulheres chefes de familia -, a competitividade, o assé-
dio moral e sexual no mundo do trabalho, tém relevancia destacada na
mudanga do perfil epidemioldgico das mulheres.

A hipertenséo arterial e o diabetes mellitus constituem-se nos prin-
cipais fatores de risco populacional para as doengas cardiovasculares
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que, por sua vez, sdo a primeira causa de morte (31%), segundo dados
do SIM/MS/2002.

A hipertensdo arterial tem prevaléncia estimada em cerca de 20%
da populagido adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte relagdo com
80% dos casos de acidente vascular cerebral e 60% dos casos de doenga
isquémica do coragio.

O diabetes mellitus vem apresentando uma prevaléncia crescente.
No Brasil, a prevaléncia é em torno de 7,6% na populagdo de 30 a 69
anos.

Na referida pesquisa realizada por Laurenti (2002), o acidente vas-
cular cerebral aparece como a primeira causa de morte em mulheres
de 10 a 49 anos e a doenga hipertensiva, a doenca isquémica do cora-
¢do e o diabetes mellitus ocupam, respectivamente, o sétimo, oitavo e
nono lugar.

No Brasil, em 20 anos (1979 - 1999), observa-se um aumento im-
portante no nimero total de casos de cincer e nos 6bitos por essa cau-
sa. Entre os homens, a taxa bruta de mortalidade aumentou 16,72%, en-
quanto entre as mulheres o aumento foi de 14,72% (www.inca.gov.br).

Comparando-se dois periodos de cinco anos, de 1979 a 1983 e de
1995 a 1999, constatam-se variagoes significativas na mortalidade por
cancer na populagdo masculina e feminina. No conjunto dos 6bitos
por tumores malignos, diminui a mortalidade por cancer de estdmago
(5,54% entre os homens e 3,32% entre as mulheres); aumenta significa-
tivamente entre os homens a propor¢ao de 6bitos por cancer de pros-
tata (4,16%), e entre as mulheres, por cincer de traquéia, bronquios e
pulmoes (2,25%) e por cncer de mama (1,82%).

No periodo de 1995 a 1999, as cinco causas de obito por cancer
mais freqlientes entre os homens sio: traquéia, brénquios e pulmoes
(16,35%), estobmago (12,19%), prostata (11,42%), esdfago (6,62%) e
cblon e reto (5,28%). Entre as mulheres aparecem o cancer de mama
(15,55%), traquéia, bronquios e pulmdes (7,91%), estdbmago (7,38%),
cdlon e reto (7,23%) e colo de utero (7,22%) (www.inca.gov.br).
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Entre as mulheres, com relagao ao cancer de colo, registra-se uma
discreta diminui¢do da mortalidade por essa causa entre 1979 e 1999,
de 0,61%, (www.inca.gov.br) apesar de ser uma doenga de facil diag-
nostico, com tecnologia simplificada e de tratamento acessivel.

No mundo, o cancer de mama situa-se entre as primeiras causas de
morte por cancer em mulheres. Até 0 momento, ndo existem medidas
de prevengido primaria para a doenca. Porém, estudos observacionais
indicam que ¢é possivel reduzir o risco de cancer de mama com mu-
dangas de habitos: reducio do tabagismo, do uso de dlcool, da obesi-
dade e do sedentarismo (www.inca.gov.br).

O cancer de mama ¢ diagnosticado tardiamente em cerca de 60%
dos casos, e mudar essa situagdo é um desafio necessario, pois a detec-
¢do precoce aumenta significativamente a perspectiva e a qualidade de
vida das mulheres posteriormente ao diagndstico da doenga.

O cancer de colo, diferentemente do cancer de mama, pode ser
prevenido com medidas de facil execugdo e de baixo custo. Segundo
0 INCA, em 2000, no SUS, a rede de coleta de exames citopatologico
cérvico vaginal era composta por 6.908 unidades. Em 2002, estas ja
totalizavam 12.726. Em 2000, havia 687 laboratérios de citopatologia
que, em 2002, totalizaram 1.043. Em 1998, nio havia nenhuma unida-
de de cirurgia de alta freqiiéncia e, em 2002, 308 estavam funcionando.
No mesmo ano, 166 hospitais realizavam tratamento de cincer.

Mas néo basta introduzir a oferta dos exames preventivos na rede
bésica. E preciso mobilizar as mulheres mais vulneraveis a comparecem
aos postos de satide e implementar os sistemas de referéncia para o que
for necessario encaminhar. No Brasil, observa-se que o maior nimero
de mulheres que realizam o exame Papanicolaou esta abaixo de 35 anos
de idade, enquanto o risco para a doenga aumenta a partir dessa idade.

A prevengao do céncer ginecoldgico, assim como o diagndstico
precoce e o tratamento, requerem a implantacdo articulada de medidas
como sensibiliza¢ao e mobilizagdo da populagdo feminina; investimen-
to tecnoldgico e em recursos humanos, organizagio da rede, disponi-
bilidade dos tratamentos e melhoria dos sistemas de informacéo.
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Saude das Mulheres Lésbicas

De acordo com o V Semindrio Nacional de Mulheres Lésbicas, rea-
lizado em junho de 2003, a elaboracdo de politicas publicas precisa in-
corporar o entendimento de que as mulheres lésbicas também sdao mu-
lheres e, portanto, devem ser contempladas no conjunto das agoes de
atencdo a saide da mulher. A agenda de necessidades de satide desse
grupo populacional diz respeito, dentre outras, ao atendimento na area
da ginecologia, em que os profissionais partem do pressuposto de que
a vida sexual ativa das mulheres é sempre de carater heterossexual.

Constatou-se, no mesmo evento, que as mulheres lésbicas ainda
consideram que o cancer de colo de ttero s6 afeta mulheres heterosse-
xuais e, portanto, nao se sentem mobilizadas para sua preven¢io nem
para a preven¢ao do cancer de mama. Para as mulheres lésbicas pro-
fissionais do sexo, um problema que se coloca é a vulnerabilidade pela
exposicdo as DST e aids.

No geral, os textos e a¢des sobre violéncia contra a mulher néo
abordam as especificidades das mulheres 1ésbicas. Nao se pode des-
considerar, no entanto, a violéncia intrafamiliar contra adolescentes
lésbicas, quando sdo expulsas do lar ou sdo vitimas de violéncia sexual
por parte dos familiares ou outras formas de violéncia. A outra ques-
tdo se refere ao acesso a inseminagéo assistida na rede do SUS, que
deve incluir na clientela-alvo as mulheres lésbicas que desejam exercer
o direito a maternidade voluntaria.

E preciso que os servicos de satide disponham de profissionais capa-
citados para o atendimento as mulheres, considerando a possibilidade
de parte da clientela ser composta por mulheres que fazem sexo com
mulheres. Isso é necessario para que saibam atender as mulheres lésbicas
dentro de suas especificidades, e respeitando seus direitos de cidadania.

Satude das Mulheres Negras

A auséncia da variavel cor na maioria dos sistemas de informacéo
da 4rea de Saude tem dificultado uma andlise mais consistente sobre a
saude das mulheres negras no Brasil. No entanto, os dados socioeco-
nomicos referentes a populagdo negra por si s6 ja sdo indicadores de
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seu estado de saude. A grande maioria de mulheres negras encontra-se
abaixo da linha de pobreza e a taxa de analfabetismo é o dobro, quan-
do comparada a das mulheres brancas. Por essas razdes, elas possuem
menor acesso aos servi¢os de saude de boa qualidade, resultando que
as mulheres negras tém maior risco de contrair e morrer de determi-
nadas doencgas do que as mulheres brancas.

Como exemplo dessa situacgio, estd 0 menor acesso das mulheres
negras a assisténcia obstétrica, seja durante o pré-natal, durante o par-
to ou no puerpério. A mesma situagao se repete na aten¢ao ginecoldgi-
ca as mulheres que ¢, segundo os dados da PNDS (1996), maior entre
as mulheres brancas do que entre as negras. Esses dados demonstram
que, das mulheres que realizaram o exame no ano anterior a pesquisa,
37,1% eram brancas e 24,7% eram negras.

As informagdes seguintes, consolidadas no texto “Saude da Popu-
lagdo Negra’, de Fatima de Oliveira’, apresentam de forma explicita a
necessidade da insercio do recorte étnico-racial no estabelecimento
de metas e propiciam melhor equacionamento das agdes estratégias,
indicadores e mecanismos de operacionaliza¢do da Politica de Atengéo
Integral & Saude da Mulher:

- mortalidade precoce: o indicador Anos Potenciais de Vida
Perdidos por Obitos demonstra que, para as mesmas patolo-
gias, as mulheres negras morrem antes que mulheres e homens
brancos, de um modo geral;

- mortalidade infantil: apesar da tendéncia de redu¢do na morta-
lidade infantil, a diferenca relativa entre brancos e negros, que,
em 1980, era de 21%, quase 20 anos depois aumentou para 40%.

No mesmo texto, tem-se acesso aos dados da tese de doutoramento
de Cunha, “Condicionantes da mortalidade infantil segundo raga/cor
no Estado de Sao Paulo, 1997-1998” (2001), que dentre outras diferen-
¢as encontradas, aponta:

- maior propor¢do de nascimentos negros com menor nimero
de consultas pré-natal;

*Brasilia: Organizagio Pan-Americana da Saude, 2003.
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- maior propor¢do de 6bitos de criangas negras sem assisténcia
médica;

- escores inferiores para criangas negras no APGAR 1;

- maior porcentagem de crian¢as negras de baixo peso ao nas-
cer, caracteristica que poderia indicar, além de problemas nu-
tricionais, a possibilidade de maior prevaléncia de doengas
maternas como diabetes e hipertensao ndo controladas du-
rante a gravidez por menor acesso ou pela pior qualidade dos
servigos de saide que as maes desse grupo utilizam.

Dados relativos a taxa de cesarea por grupos raciais revelam, con-
forme estudo de Chacham, “A medicalizagdo do corpo feminino e a in-
cidéncia do parto cesareo em Belo Horizonte”, que as mulheres brancas
tiveram 48,1% de cesdreas, as asiaticas 50%, enquanto mulheres pardas
tiveram 32,5% e mulheres negras 28,4%.

Quanto a discriminagdo na assisténcia durante a gravidez e parto,
pesquisa realizada pela Fiocruz/Pref. Rio de Janeiro, divulgada na Folha
de Sao Paulo em 26 de maio de 2002, demonstra que 5,1% de mulheres
brancas ndo receberam anestesia no parto normal, em relagdoa 11,1%
de negras; 82% de mulheres brancas ndo foram informadas sobre a
importancia do pré-natal, em comparagédo a 76,6% de negras. Quanto
aos sinais de parto, 73,1% das brancas foram informadas em relagio a
62,5% das negras; no que se refere ao aleitamento, 77,7% das brancas fo-
ram orientadas, enquanto apenas 62,5% das negras tiveram orientagao;
puderam ter acompanhantes 46,2% das brancas e 27,0% das negras.

O recorte racial/étnico é fundamental para a andlise dos indicado-
res de saide e para o planejamento e execugdo de agdes. Indicadores de
saude que consideram cor ou raga/etnia sdo absolutamente necessarios
para que se possa avaliar a qualidade de vida de grupos populacionais,
de que e como adoecem e de que morrem.

Alguns problemas de satide sdo mais prevalentes em determinados
grupos raciais/étnicos e, no caso das mulheres negras, a literatura refe-
re maior freqiiéncia de diabetes tipo II, miomas, hipertenséo arterial e
anemia falciforme. Sdo doencas sobre as quais os dados empiricos sdo
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suficientes para demonstrar o recorte racial/étnico relativo a popula-
¢ao negra.

A literatura norte-americana afirma que a prevaléncia de miomas
em mulheres negras ¢ cinco vezes maior que em mulheres brancas. No
Brasil, segundo Souza (1995), também ¢ alta a incidéncia e reincidén-
cia de miomas em mulheres negras.

No que se refere a hipertensao arterial, sua maior prevaléncia se da
em negros de ambos os sexos, com a peculiaridade de aparecer mais
cedo e ser mais grave e complicada nesse grupo populacional. Esse
dado adquire maior gravidade quando relacionado a hipertensao arte-
rial durante a gravidez, levando a toxemia gravidica, uma das princi-
pais causas de morte materna no Brasil. Pesquisa realizada no Estado
do Parand, por Martins (2000), demonstra que o risco de 6bitos ma-
ternos é maior entre as mulheres negras, resultando em maior razao
de morte materna nesse segmento. A referida pesquisa encontrou uma
razao de morte materna de 276,24 por 100 mil nascidos vivos para as
mulheres negras e 62,73 para as brancas.

A anemia falciforme é uma doenga hereditdria que incide majorita-
riamente em negros em todo o mundo, sendo a do tipo Banto (a mais
grave) a predominante no Brasil. Dados da Organizagdo Mundial da
Saude estimam que nascem no Brasil cerca de 2.500 criangas falcémi-
cas/ano e, segundo Oliveira (2000), triagens de gestantes no pré-natal
demonstraram que, em cada mil, 30 sdo portadoras do traco falcémico.

A precariedade das condigdes de vida das mulheres negras leva-as
a apresentarem também maiores taxas de doengas relacionadas a po-
breza, como o cincer de colo de utero que é duas vezes mais freqiiente
em mulheres negras que em brancas.

A realizagao de melhores pesquisas nacionais sobre a saude das
mulheres negras é necessdria para a implementagdo de politicas de
saude nos niveis locais que respondam as necessidades desse segmento
da populagio, excluido dos servigos de satide e dos bens sociais.
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Satude das Mulheres Indigenas

A populagio indigena brasileira é estimada em 350 mil pessoas,
pertencentes a cerca de 210 povos, que falam mais de 170 linguas iden-
tificadas. Cada um desses povos tem diferentes formas de organizagdo
social, politica, econdmica, de relagdo com o meio ambiente e de ocu-
pagao de seu territério (BRASIL, 2002).

Cerca de 60% dessa populacio vive no Centro-Oeste e Norte do
Pais, regides onde estdo concentradas 98,7% das terras indigenas. Esse
segmento constitui, hoje, aproximadamente, 0,2% da populagédo bra-
sileira, mas com presenga significativa em alguns estados brasileiros,
compondo em 15% a populagdo de Roraima, em 4% a do Amazonas e
em 3% a do Mato Grosso do Sul (BRASIL, 2002).

O Ministério da Saude assumiu, desde agosto de 1999, por inter-
médio da Fundagdo Nacional de Satde (Funasa), a responsabilidade
de estruturar e operacionalizar o Subsistema de Aten¢ao a Saude Indi-
gena, articulado com o Sistema Unico de Satde (SUS).

A atencao a saide da mulher dos povos indigenas ainda é preca-
ria, ndo se conseguindo garantir agdes como a assisténcia pré-natal,
de prevencido do cancer de colo de ttero, de prevengdo de DST/HIV/
aids, dentre outras. Sdo ainda insuficientes os dados epidemiolégicos
disponiveis para avaliacdo dos problemas de saide da populagdo de
mulheres e adolescentes indigenas.

E fundamental desenvolver politicas de satide voltadas para essas
mulheres, no contexto do etnodesenvolvimento das sociedades indi-
genas e da atengdo integral, envolvendo as comunidades indigenas na
defini¢do e acompanhamento das mesmas.

Saude das Mulheres Residentes e Trabalhadoras na Area Rural

As condi¢oes de saide da populagdo rural sio determinadas por es-
pecificidades relacionadas ao ritmo de trabalho sazonal, aos processos
de mobilidade espacial dos acampamentos e assentamentos, a baixa
escolaridade, a pobreza, as situa¢des de violéncia e as relagdes de tra-
balho e de género que contribuem para tornar os trabalhadores rurais
mais vulneréaveis as enfermidades.
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Dentro do contexto geral da populagdo residente e trabalhadora
rural, faz-se necessario visualizar as restri¢cdes e discriminacoes refe-
rentes ao acesso da mulher a terra, a renda, ao crédito e as tecnologias,
dentre outras. O Censo da Reforma Agraria de 1996 registra que ape-
nas 12,6% dos titulos de dominio ou de concessiao de uso da terra sao
para as mulheres. Isso reflete a maneira como a desigualdade de géne-
ro afeta o acesso das mulheres das areas rurais as politicas publicas.

Dados da PNDS (1996) destacam a baixa escolaridade da popula-
¢do feminina residente na drea rural, na faixa etdria de 6 anos ou mais,
que apresenta uma média de trés anos de estudo. A pesquisa aponta
que o nivel de instruc¢io afeta 0 comportamento reprodutivo, o uso de
anticoncep¢do, bem como os cuidados com a satde, higiene e alimen-
tagao.

A dificuldade das mulheres rurais no acesso as informacdes e acoes
de satde estao relacionadas, dentre outros fatores, as desigualdades
das relagdes de género e de trabalho, as grandes distancias entre a re-
sidéncia ou trabalho e os servigos de saude, & maior precariedade dos
servigos locais e a pouca sensibilizagdo e organizagao da rede de saude
para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do trabalho
no campo. Essa dificuldade expressa-se, por exemplo, na propor¢do de
mulheres da drea rural insatisfeitas nas suas necessidades de contra-
cep¢ao, que é duas vezes maior do que na drea urbana (PNDS, 96).

Os dados da PNDS de 1996 retratam também as lacunas na efetivi-
dade das a¢des de satde na area rural: 30% das mulheres da drea rural e
8% das mulheres da area urbana nao realizaram nenhuma consulta de
pré-natal. Das mulheres residentes na area rural que receberam aten-
dimento pré-natal, apenas 36% tiveram acesso ao cartdo da gestante.

Outro dado importante da pesquisa é a ocorréncia de 21% de par-
tos domiciliares realizados por parteiras e 3% de partos assistidos por
familiares ou outros na drea rural. Esse dado tem relagdo com a si-
tuagdo de acesso da popula¢do rural as agdes e servicos de saude, em
especial de pré-natal e maternidades.
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Perez (2001), estudando um assentamento rural em Sio Paulo, che-
ga a conclusdo que “o0 modo de produgdo camponés do assentamento,
influenciado por técnicas agricolas de propriedades capitalistas rurais,
com elevada utilizagdo de insumos, produz uma presenca significati-
va de fatores de deterioracdo da saude” Ficou evidente nesse trabalho
uma participag¢ao diferenciada das mulheres na produgdo do assenta-
mento e, por conseguinte, também na exposigdo a esses fatores.

Dentre os fatores de deterioragdo da saude, a exposi¢do aos agro-
toxicos, seja ambiental ou ocupacional, aguda ou cronica, constitui-se
em uma das especificidades relacionadas aos agravos de satde da po-
pulagéo rural, podendo causar danos a satude das mulheres trabalha-
doras do campo. Entre os mais comuns estdo: a hipertrofia celular que
pode levar a ocorréncia de cancer, em especial da tiredide e os distur-
bios do sistema reprodutivo (MARINOVICH et al., 1997).

Existem poucos estudos enfocando os problemas de satde da mu-
lher residente e trabalhadora rural, o que dificulta a proposi¢ao de
acoes adequadas a essa realidade. Em assentamentos e acampamentos
rurais, essa caréncia ¢ ainda maior.

Pesquisas nacionais referentes ao tema deverao ser realizadas, no
sentido de ampliar e adequar estratégias e contetidos que subsidiem a
elaboracio de politicas publicas, evitando a perpetuacio da invisibili-
dade das questdes que determinam a boa ou a ma qualidade de vida da
mulher residente e trabalhadora rural.

Satide da Mulher em Situac¢io de Prisao

Grande parte da populagdo presididria compreendida pelo Sistema
Penitenciario Nacional estd exposta a diversos fatores de risco a saude,
ocorrendo um numero significativo de casos de DST/aids, tuberculo-
se, pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, traumas,
diarréias infecciosas, além de outros problemas prevalentes na popula-
¢do adulta brasileira, tais como hipertensao arterial e diabetes mellitus.

Nesse contexto, identifica-se a necessidade de acesso dessa popula-
¢do as acOes de atengdo a saide, tanto com a implantacdo de a¢des no
nivel da aten¢io basica dentro dos presidios, como pelas referéncias
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para média e alta complexidade, com garantia do atendimento das de-
mandas especificas das mulheres presidiarias por meio de uma atengao
diferenciada dentro do conjunto de a¢des do Sistema Unico de Satde.

Nesse sentido, foi instituido pelos ministérios da Satde e da Justi-
¢a, pela Portaria Interministerial n.° 1.777, de 9 de setembro de 2003,
o Plano Nacional de Satde no Sistema Penitencidrio, que tem como
objetivo prover a atengdo integral a satide da populagdo penitencidria
brasileira.

Como a condi¢iao de satde das mulheres em situagdo de prisao,
assim como de toda a popula¢ao compreendida pelo Sistema Peniten-
ciario Nacional, ainda é pouco conhecida, esta sendo elaborada a pri-
meira pesquisa, em nivel federal, sobre esse tema, que devera iniciar-se
em fevereiro de 2004. Essa pesquisa tem como objetivo dar sustenta-
bilidade ao processo de implantagdo do Plano Nacional de Satide no
Sistema Penitencidrio.

Segundo informagdes da Secretaria de Administragdo Penitencia-
ria do Estado de Sao Paulo, referentes a setembro de 2003, 2,7% das
pessoas presas em penitencidrias do estado sdo mulheres, com a idade
média de 32 anos. Ainda que seja uma minoria, essa propor¢ao (em
relagdo aos homens) vem aumentando nos ultimos anos, sendo o trafi-
co de drogas o delito com maior incidéncia entre as mulheres (43,8%).
A quase totalidade dos presos ndo tem informagdes a respeito de todos
0s processos a que foram condenados (99%), sendo esse indice ainda
maior entre mulheres, que também costumam esperar mais tempo em
distritos policiais e cadeias ptblicas para irem definitivamente a um
presidio.

Essas informagdes também evidenciam o fato de um ntimero alto
de mulheres ndo receberem visita (36,3%), especialmente se compa-
rado com os homens (29,2%). A mulher, ao contrario do homem, é
freqiientemente abandonada pelo companheiro, sendo 17,9% as que
costumam serem visitadas por eles (65,2% dos homens recebem visi-
tas de suas companheiras). O apoio maior as mulheres vem dos filhos
(47,7% - mais que o dobro do universo masculino) e da mae (47,1%).
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E também significativa a presenga de amigos, o dobro do que ocorre
para os homens.

A guarda dos filhos é mais assumida pelas companheiras dos ho-
mens presos (86,9%) do que pelos companheiros das mulheres presas
(19,5%), sendo muito freqiiente que os filhos dessas mulheres fiquem
sob tutela dos avds maternos.

Quanto a saude sexual, 76,1% das mulheres relatam ter algum
tipo de problema, e o numero de soropositivas entre mulheres presas
(6,3%) é o dobro dos homens na mesma situacio.

S6 a partir de 2001, é que foi assegurado a mulher presa o direito a
visita intima do companheiro, mas essa popula¢do feminina enfrenta
ainda sérias dificuldades no que diz respeito a garantia desse direito.
Quanto as visitas intimas de pessoas do mesmo sexo, ndo ha direito
assegurado dentro do sistema prisional.
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Humanizacéo e Qualidade:
Principios para uma
Politica de Atencéo

Integral a Satdde da Mulher

A humaniza¢io e a qualidade da aten¢do em satde sdo condicoes
essenciais para que as acoes de saude se traduzam na resolucdo dos
problemas identificados, na satisfagdo das usudrias, no fortalecimento
da capacidade das mulheres frente a identificagao de suas demandas,
no reconhecimento e reivindica¢ao de seus direitos e na promogéo do
autocuidado.

As historias das mulheres na busca pelos servi¢os de saude expres-
sam discriminacao, frustragdes e violagcdes dos direitos e aparecem
como fonte de tensdo e mal-estar psiquico-fisico. Por essa razio, a hu-
manizagdo e a qualidade da aten¢io implicam na promogéo, reconhe-
cimento, e respeito aos seus direitos humanos, dentro de um marco
ético que garanta a saude integral e seu bem-estar.

Segundo Mantamala (1995), a qualidade da atengao deve estar refe-
rida a um conjunto de aspectos que englobam as questdes psicologicas,
sociais, bioldgicas, sexuais, ambientais e culturais. Isso implica em su-
perar o enfoque biologicista e medicalizador hegemonico nos servigos
de saude e a adogao do conceito de saude integral e de praticas que
considerem as experiéncias das usuarias com sua saude.

Humanizar e qualificar a aten¢do em saude é aprender a compar-
tilhar saberes e reconhecer direitos. A atencdo humanizada e de boa
qualidade implica no estabelecimento de relagdes entre sujeitos, seres
semelhantes, ainda que possam apresentar-se muito distintos confor-
me suas condigdes sociais, raciais, étnicas, culturais e de género.
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A humanizag¢ao da aten¢do em satide é um processo continuo e de-
manda reflexdo permanente sobre os atos, condutas e comportamentos
de cada pessoa envolvida na relagdo. E preciso maior conhecimento de
si, para melhor compreender o outro com suas especificidades e para
poder ajudar sem procurar impor valores, opinides ou decisoes.

A humaniza¢io e a qualidade da atencio sdo indissocidveis. A qua-
lidade da atengdo exige mais do que a resolugdo de problemas ou a
disponibilidade de recursos tecnolégicos. E humanizagdo é muito mais
do que tratar bem, com delicadeza ou de forma amigavel.

Para atingir os principios de humaniza¢io e da qualidade da aten-
¢do deve-se levar em conta, pelo menos, os seguintes elementos:
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acesso da populagdo as agdes e aos servigos de satide nos trés
niveis de assisténcia;

defini¢do da estrutura e organizagdo da rede assistencial, in-
cluindo a formalizacio dos sistemas de referéncia e contra-re-
feréncia que possibilitem a continuidade das a¢des, a melhoria
do grau de resolutividade dos problemas e o acompanhamento
da clientela pelos profissionais de saude da rede integrada;
captagdo precoce e busca ativa das usudrias;

disponibilidade de recursos tecnolédgicos e uso apropriado, de
acordo com os critérios de evidéncia cientifica e seguranga da
usuaria;

capacitagdo técnica dos profissionais de satide e funcionérios
dos servigos envolvidos nas agdes de saude para uso da tecno-
logia adequada, acolhimento humanizado e praticas educati-
vas voltadas 3 usudria e 3 comunidade;

disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educa-
tivos;

acolhimento amigavel em todos os niveis da assisténcia, bus-
cando-se a orientac¢do da clientela sobre os problemas apresen-
tados e possiveis solugdes, assegurando-lhe a participa¢ao nos
processos de decisao em todos os momentos do atendimento
e tratamentos necessarios;



disponibilidade de informagdes e orientagao da clientela, fa-
miliares e da comunidade sobre a promogao da satde, assim
como os meios de prevenc¢ao e tratamento dos agravos a ela
associados;

estabelecimento de mecanismos de avaliacio continuada dos
servicos e do desempenho dos profissionais de saude, com
participagdo da clientela;

estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, contro-
le e avaliacdo continuada das acdes e servicos de satde, com
participagdo da usudria;

analise de indicadores que permitam aos gestores monitorar o
andamento das a¢des, o impacto sobre os problemas tratados e
aredefini¢do de estratégias ou agdes que se fizerem necessarias.
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Diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo
Integral & Satdde da Mulher

O Sistema Unico de Satde deve estar orientado e capacitado
para a atencao integral a saude da mulher, numa perspectiva
que contemple a promoc¢do da sadde, as necessidades de saude
da populagido feminina, o controle de patologias mais preva-
lentes nesse grupo e a garantia do direito a satde.

A Politica de Aten¢do a Saude da Mulher devera atingir as
mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as especifi-
cidades das diferentes faixas etarias e dos distintos grupos po-
pulacionais (mulheres negras, indigenas, residentes em areas
urbanas e rurais, residentes em locais de dificil acesso, em si-
tuacdo de risco, presidiarias, de orientacio homossexual, com
deficiéncia, dentre outras).

A elaboracdo, a execugdo e a avaliacdo das politicas de saude
da mulher deverao nortear-se pela perspectiva de género, de
raga e de etnia, e pela ampliacio do enfoque, rompendo-se as
fronteiras da satide sexual e da satide reprodutiva, para alcan-
car todos os aspectos da saude da mulher.

A gestao da Politica de Atengao a Saude devera estabelecer
uma dindmica inclusiva, para atender as demandas emergen-
tes ou demandas antigas, em todos os niveis assistenciais.

As politicas de saude da mulher deverdo ser compreendidas
em sua dimensdo mais ampla, objetivando a criagdo e amplia-
¢do das condi¢des necessarias ao exercicio dos direitos da mu-
lher, seja no ambito do SUS, seja na atuagdo em parceria do
setor Saide com outros setores governamentais, com destaque
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para a seguranga, a justica, trabalho, previdéncia social e edu-
cacgao.

A atencgdo integral a saude da mulher refere-se ao conjunto
de agdes de promogdo, prote¢ao, assisténcia e recuperagao da
satde, executadas nos diferentes niveis de atencdo a saude (da
bésica a alta complexidade).

O SUS devera garantir o acesso das mulheres a todos os niveis
de atencéo a satde, no contexto da descentralizacéo, hierar-
quizagdo e integracao das agdes e servigos. Sendo responsabi-
lidade dos trés niveis gestores, de acordo com as competéncias
de cada um, garantir as condigdes para a execucdo da Politica
de Atencio a Satde da Mulher.

A atengao integral a saide da mulher compreende o atendi-
mento & mulher a partir de uma percep¢iao ampliada de seu
contexto de vida, do momento em que apresenta determinada
demanda, assim como de sua singularidade e de suas condi-
¢oes enquanto sujeito capaz e responsavel por suas escolhas.
A atengdo integral a saude da mulher implica, para os presta-
dores de servigo, no estabelecimento de relagdes com pessoas
singulares, seja por razdes econdmicas, culturais, religiosas,
raciais, de diferentes orienta¢des sexuais, etc. O atendimento
devera nortear-se pelo respeito a todas as diferencas, sem dis-
criminag¢do de qualquer espécie e sem imposi¢ao de valores
e crengas pessoais. Esse enfoque deverd ser incorporado aos
processos de sensibilizacdo e capacitagao para humanizagio
das praticas em saude.

As praticas em saude deverdo nortear-se pelo principio da
humanizagéo, aqui compreendido como atitudes e compor-
tamentos do profissional de satide que contribuam para refor-
car o carater da atengdo a saude como direito, que melhorem
o grau de informagdo das mulheres em relagdo ao seu corpo
e suas condi¢cdes de satde, ampliando sua capacidade de fa-
zer escolhas adequadas ao seu contexto e momento de vida;
que promovam o acolhimento das demandas conhecidas ou
nao pelas equipes de satde; que busquem o uso de tecnolo-



gia apropriada a cada caso e que demonstrem o interesse em
resolver problemas e diminuir o sofrimento associado ao pro-
cesso de adoecimento e morte da clientela e seus familiares.
No processo de elaboragio, execugao e avaliagao das Politica
de Atengdo a Satde da Mulher devera ser estimulada e apoia-
da a participa¢ao da sociedade civil organizada, em particular
do movimento de mulheres, pelo reconhecimento de sua con-
tribui¢do técnica e politica no campo dos direitos e da saude
da mulher.

Compreende-se que a participa¢ao da sociedade civil na im-
plementacdo das agdes de saude da mulher, no 4mbito federal,
estadual e municipal requer - cabendo, portanto, as instancias
gestoras — melhorar e qualificar os mecanismos de repasse de
informagoes sobre as politicas de saide da mulher e sobre os
instrumentos de gestdo e regulacdo do SUS.

No ambito do setor Saude, a execugdo de agdes serd pactua-
da entre todos os niveis hierarquicos, visando a uma atuagéo
mais abrangente e horizontal, além de permitir o ajuste as di-
ferentes realidades regionais.

As ac¢des voltadas a melhoria das condi¢oes de vida e satde
das mulheres deverao ser executadas de forma articulada com
setores governamentais e nao-governamentais; condi¢ao basi-
ca para a configuracao de redes integradas de atenc¢ao a saude
e para a obtengdo dos resultados esperados.
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Objetivos Gerais da Politica
Nacional de Atencdo Integral a

Satdde da Mulher

Promover a melhoria das condigdes de vida e saude das mu-
lheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente
constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servigos de
promogao, prevengao, assisténcia e recuperacao da saude em
todo territdrio brasileiro.

Contribuir para a redu¢io da morbidade e mortalidade femi-
nina no Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos
os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem dis-
criminagdo de qualquer espécie.

Ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral a saude da
mulher no Sistema Unico de Satde.
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Objetivos Especificos e
Estratégias da Politica
Nacional de Atencdo
Integral a Satdde da Mulher

Ampliar e qualificar a atengio clinico-ginecoldgica, inclusive
para as portadoras da infec¢io pelo HIV e outras DST:
- fortalecer a aten¢io basica no cuidado com a mulher;
- ampliar o acesso e qualificar a atengdo clinico- ginecolégica na
rede SUS.

Estimular a implantag¢do e implementacao da assisténcia em pla-
nejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e adolescen-
tes, no ambito da aten¢do integral a saude:

- ampliar e qualificar a atengdo ao planejamento familiar, in-
cluindo a assisténcia a infertilidade;

- garantir a oferta de métodos anticoncepcionais para a popula-
¢do em idade reprodutiva;

- ampliar o acesso das mulheres as informagdes sobre as op¢oes
de métodos anticoncepcionais;

- estimular a participagdo e inclusdo de homens e adolescentes
nas agdes de planejamento familiar.

Promover a atenc¢io obstétrica e neonatal, qualificada e humani-
zada, incluindo a assisténcia ao abortamento em condi¢des insegu-
ras, para mulheres e adolescentes:

- construir, em parceria com outros atores, um Pacto Nacional
pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal;

- qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal nos estados e mu-
nicipios;
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organizar rede de servicos de atencdo obstétrica e neonatal,
garantindo atendimento a gestante de alto risco e em situagdes
de urgéncia/emergéncia, incluindo mecanismos de referéncia
e contra-referéncia;

fortalecer o sistema de formagao/capacitagdo de pessoal na
drea de assisténcia obstétrica e neonatal;

elaborar e/ou revisar, imprimir e distribuir material técnico e
educativo;

qualificar e humanizar a atengdo a mulher em situagdo de
abortamento;

apoiar a expansdo da rede laboratorial;

garantir a oferta de acido félico e sulfato ferroso para todas as
gestantes;

melhorar a informagéao sobre a magnitude e tendéncia da mor-
talidade materna.

Promover a atencdo as mulheres e adolescentes em situagio de
violéncia doméstica e sexual:

organizar redes integradas de atengdo as mulheres em situagdo
de violéncia sexual e doméstica;

articular a atencdo a mulher em situa¢do de violéncia com
acoes de prevengdo de DST/aids;

promover agdes preventivas em relagdo a violéncia doméstica
e sexual.

Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencio e o
controle das doengas sexualmente transmissiveis e da infec¢io pelo
HIV/aids na popula¢io feminina:

prevenir as DST e a infec¢ao pelo HIV/aids entre mulheres;
ampliar e qualificar a aten¢ao a saide das mulheres vivendo
com HIV e aids.

Reduzir a morbimortalidade por cincer na popula¢io feminina:

organizar em municipios p6los de microrregioes redes de re-
feréncia e contra-referéncia para o diagnodstico e o tratamento
de cancer de colo uterino e de mama;



- garantir o cumprimento da Lei Federal que prevé a cirurgia de re-
construgao mamaria nas mulheres que realizaram mastectomia;

- oferecer o teste anti-HIV e de sifilis para as mulheres incluidas
no Programa Viva Mulher, especialmente aquelas com diag-
nodstico de DST, HPV e/ou lesdes intra-epiteliais de alto grau/
cancer invasor.

Implantar um modelo de aten¢ido a saude mental das mulheres
sob o enfoque de género:

- melhorar a informagao sobre as mulheres portadoras de trans-
tornos mentais no SUS;

- qualificar a atengdo a saide mental das mulheres;

- incluir o enfoque de género e de raca na atengdo as mulheres
portadoras de transtornos mentais e promover a integragiao
com setores ndo-governamentais, fomentando sua participa-
¢do nas defini¢oes da politica de atengdo as mulheres portado-
ras de transtornos mentais.

Implantar eimplementar a aten¢io a saide da mulher no climatério:
- ampliar o acesso e qualificar a atengdo as mulheres no climaté-
rio na rede SUS.

Promover a atengio a satde da mulher na terceira idade:
- incluir a abordagem as especificidades da atengdo a saude da
mulher na Politica de Atengdo a Saude do Idoso no SUS;
- incentivar a incorporagdo do enfoque de género na Atengdo a
Saude do Idoso no SUS.

Promover a aten¢io a saude da mulher negra:

- melhorar o registro e produgdo de dados;

- capacitar profissionais de satude;

- implantar o Programa de Anemia Falciforme (PAF/MS), dan-
do énfase as especificidades das mulheres em idade fértil e no
ciclo gravidico-puerperal;

- incluir e consolidar o recorte racial/étnico nas a¢des de saude
da mulher, no ambito do SUS;
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- estimular e fortalecer a interlocuc¢io das dreas de satide da mu-
lher das SES e SMS com os movimentos e entidades relaciona-
dos a saude da populagido negra.

Promoveraatengio a sauide das trabalhadoras do campo e da cidade:
- implementar agdes de vigildncia e atengdo a saude da traba-
lhadora da cidade e do campo, do setor formal e informal;
- introduzir nas politicas de saude e nos movimentos sociais a
nogao de direitos das mulheres trabalhadoras relacionados a
saude.

Promover a atenc¢io a saude da mulher indigena:
- ampliar e qualificar a atengao integral a saide da mulher indigena.

Promover a atenc¢ao a satide das mulheres em situacio de prisao,
incluindo a promocao das a¢des de prevengio e controle de doen-
¢as sexualmente transmissiveis e da infec¢ao pelo HIV/aids nessa
populagao:

- ampliar o acesso e qualificar a atencéo a sadde das presidiarias.

Fortalecer a participac¢io e o controle social na defini¢iao e imple-
mentacao das politicas de atengido integral a saide das mulheres:
- promover a integra¢do com o movimento de mulheres femi-
nistas no aperfeicoamento da politica de atengdo integral a
saude da mulher.
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Parcerias

ANMTR - Articulagdo Nacional das Mulheres Trabalhadoras Rurais
ABEN - Associagdo Brasileira de Enfermagem

ABENFO - Associa¢ao Brasileira de Enfermagem Obstétrica
Articulagdo de Mulheres Brasileiras

Centro Brasileiro de Classificagdo de Doengas

Comissdo Nacional de Mortalidade Materna

CONASS - Conselho Nacional de Secretdrios de Saude

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretérios Municipais de Satde
Conselhos de Classe (CFM, COFEN, CFP e outros)

Conselho Nacional dos Direitos da Mulher

Conselhos de Saude (Nacional, Estaduais, Municipais)

Conselho Nacional do Idoso

CONTAG - Confederagao Nacional dos Trabalhadores na Agricultura
CLAP - Centro Latino-Americano de Perinatologia/ OMS/OPAS
CRT Estadual e Regional - Conselho Regional do Trabalho

DRT - Delegacia Regional do Trabalho

DFID - Department for International Development

FEBRASGO - Federagio Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
UNEFPA - Fundo de Populagao das Nagoes Unidas

FUNASA - Fundacio Nacional de Saude

IBAMA - Inst. Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais
Renovaveis
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INCRA - Inst. Nacional de Coloniza¢ao e Reforma Agraria
INSS - Inst. Nacional de Seguridade Social

Ministério da Justica

Ministério do Trabalho

Ministério do Desenvolvimento Agrario

Ministério Publico

Movimentos Sociais

Movimentos de Mulheres Negras

OMS - Organizagao Mundial da Saude

OPAS - Organizagdo Pan-Americana da Saude
Parlamentares

REHUNA - Rede Nacional pela Humanizagio do Parto e Nascimento

Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Repro-
dutivos

Secretaria Especial de Direitos Humanos

SPM - Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres

SEPPIR - Secretaria Especial de Politicas paraa Promogao da Igualdade Racial
Sociedades Cientificas (Febrasgo, Aben, Abenfo, e outras)

UNAIDS - Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/Aids
UNICEF - Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia

UNIFEM - Fundo de Desenvolvimento das Na¢oes Unidas para a Mulher
Universidades

Veiculos de comunicac¢io
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