






SU
S

de indicadores do SUS
Ministério da Saúde Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa Departamento de Monitoramento e Avaliação da Gestão do SUS

Ano I - no 1 - Agosto de 2007



É com satisfação que apresento o Painel Temático “Saúde da Mu-
lher” que integra a linha de publicações Painéis de Indicadores do SUS. 
Este Painel Temático contém uma visão panorâmica das informações 
relacionadas às condições de vida e saúde das mulheres brasileiras. 
Trata-se de um trabalho desenvolvido pelo Ministério da Saúde, com 
o apoio da Organização Pan-Americana da Saúde, sob a coordenação 
da Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa – SGEP/MS.  

A informação é ferramenta imprescindível para a ampliação da 
consciência política sobre a saúde que, por sua vez, sempre deverá 
ser analisada em relação aos seus determinantes sociais. Este material 
permite esta análise, ao apresentar não apenas informações sobre o 
nível de saúde, mas também sobre as condições que aumentam a vul-
nerabilidade das mulheres e que geram iniqüidades em saúde. 

O Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher - PAISM, im-
plantado em nosso país em 1984, foi fruto da luta do movimento de 
mulheres e trouxe grandes inovações, sendo a principal a abordagem 
da mulher em sua integralidade, ultrapassando a concepção de um 
programa materno-infantil. Este marco nacional e internacional insti-
tucionalizou a Atenção Integral à Saúde da Mulher como política de 
Estado. 

O Ministério da Saúde, nos últimos anos, tem feito muito para for-
talecer ainda mais esta direção, como pode ser observado nesta publi-
cação. Nossa intenção é de que as lideranças e ativistas dos movimen-
tos sociais, conselheiros, usuários do SUS, gestores e profissionais de 
saúde possam ampliar suas percepções e aperfeiçoar seus mecanismos 
de atuação política em prol das mulheres brasileiras. 

O Ministério da Saúde, gestor federal do SUS, com a participação 
do Conselho Nacional de Secretários de Saúde – CONASS e do Con-
selho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde – CONASEMS, 
definiu um conjunto de metas sanitárias relacionadas à saúde das mu-
lheres que compõem o Pacto pela Saúde. Estas metas são destinadas a 
produzir impacto sobre as profundas iniqüidades em saúde relaciona-
das à condição feminina e agravadas por condições de etnia, de classe 
social, de local de moradia e modos de inserção no trabalho. 

Desta forma, tenho certeza que a sociedade civil, os profissionais 
de saúde e todos os atores sociais e políticos envolvidos e comprome-
tidos com a saúde das mulheres aproveitarão este material para forta-
lecer a convicção pelo direito universal à saúde e em defesa do SUS.

José Gomes Temporão
Ministro da Saúde



O Painel Temático “Saúde da Mulher” tem o objetivo de disseminar informações sobre a si-
tuação de saúde da mulher em nosso país e sobre seus determinantes e condicionantes, visando 
apoiar o planejamento, a implementação, o monitoramento e a avaliação das ações de saúde 
a serem desenvolvidas nas três esferas do SUS, bem como as demais políticas públicas que 
interferem na saúde.

Esta é a primeira edição de uma série de Painéis Temáticos, que incluirão a Saúde do Ho-
mem, a Saúde do Trabalhador, a Saúde do Idoso, a Promoção da Saúde, a Vigilância Sanitária, 
entre outros, que serão editados paralelamente à produção dos próximos números do Painel de 
Indicadores do SUS. O No 2 do Painel de Indicadores do SUS destacará o tema central da 13a 
Conferência Nacional de Saúde - Saúde e Qualidade de Vida: Política de Estado e Desenvol-
vimento - e será distribuído por ocasião da etapa nacional, que acontecerá em Brasília, de 14 a 
18 de novembro de 2007.

Os indicadores expressam, além das clássicas dimensões de estrutura, processo e resultado, a 
forma como as questões sociais, econômicas e ambientais interferem na saúde, buscando incor-
porar, como dimensões transversais, a desigualdade e as possibilidades abertas à participação 
social, sem abrir mão de uma abordagem epidemiológica.

O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa (SGEP), 
tem ampliado o diálogo com a sociedade civil, com o objetivo de identificar necessidades e 
demandas específicas e particulares em saúde, para grupos e populações em condição de ini-
qüidade. O conjunto destas demandas consta de políticas específicas para o SUS, articuladas 
ao Pacto pela Saúde, comprometendo todas as esferas de gestão no desenvolvimento de ações 
para estas populações. 

A Política de Saúde da População Negra é um exemplo disso, tendo como objetivo geral 
“promover a saúde integral da população negra, priorizando a redução das desigualdades étni-
co-raciais, o combate ao racismo e à discriminação nas instituições e serviços do SUS”. Entre 
as várias estratégias de gestão definidas na Política, destacam-se diversas relacionadas às mu-
lheres. O mesmo deverá ocorrer com as Políticas voltadas a outras populações (do campo e da 
floresta, cigana, de rua, GLTTB, etc.) que se encontram em diferentes etapas de elaboração.

O Painel Temático “Saúde da Mulher” é constituído por temas que compõem o Pacto pela 
Saúde e alguns projetos prioritários do Ministério da Saúde. Os indicadores selecionados têm 
por base dados colhidos nos diversos sistemas de informações do SUS, bem como junto a Se-
cretarias e Departamentos do Ministério da Saúde, Secretarias Estaduais e Municipais de Saú-
de e outras instituições, como a Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 
e o Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas - IPEA. Apesar dos limites dos sistemas de 
informação existentes, buscou-se evidenciar a sua importância nos debates e nos processos de 
tomada de decisão. 

As ações de monitoramento e avaliação devem ser consideradas parte constitutiva das ações 
e dos serviços de saúde, indissociável da gestão participativa, envolvendo gestores, trabalha-
dores e usuários do SUS.

O Painel Temático “Saúde da Mulher” está aí para servir a este propósito!

Antônio Alves de Souza
Secretário de Gestão Estratégica e Participativa



O Pacto pela Saúde é um compromisso dos gestores do SUS, das três esferas de governo (federal, estadual e 
municipal), para melhorar a saúde de brasileiras e brasileiros. 

O Pacto pela Saúde tem três dimensões:
• Pacto pela Vida: compromisso dos gestores em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situa-

ção de saúde da população;
• Pacto em Defesa do SUS: expressa os compromissos entre os gestores do SUS com a consolidação da Re-

forma Sanitária Brasileira, explicitada na defesa dos princípios do SUS; e
• Pacto de Gestão: definição de responsabilidades sanitárias, constituindo espaços de co-gestão e resgatando 

o apoio entre os entes, num processo compartilhado.
A definição das prioridades deve ser estabelecida por meio de metas nacionais, estaduais, regionais ou mu-

nicipais, inseridas nos Termos de Compromisso de Gestão, que devem ser assinados por todos os gestores. Os 
estados/regiões/municípios devem pactuar as ações necessárias para o alcance das metas e objetivos

 Para avançar no cumprimento do dever do Estado, no sentido de garantir o direito à saúde a toda população, e 
modificar em relação à situação atual, o Pacto pela Saúde adotou os seguintes princípios:

• Respeito às diferenças entre os municípios e entre as regiões;
• Instituição de mecanismos de co-gestão e planejamento regional;
• Valorização da cooperação técnica entre os gestores;
• Acesso à atenção integral à saúde, com qualificação dos instrumentos de regulação e programação; e
• Proposição de financiamento tripartite, com estimulação de critérios de eqüidade nas transferências fundo a 

fundo.
 O Pacto pela Vida apresenta diversas prioridades relacionadas à Saúde da Mulher, direta ou indiretamente:
• Controle de câncer de mama e do colo de útero, fazendo o diagnóstico precoce para poder tratar antes de 

complicar, reduzindo  as mortes evitáveis; 
• Redução da mortalidade materna e infantil – esta com ênfase nas mortes por pneumonias e diarréias; 
• Investimento em programas de saúde para as pessoas idosas, uma vez que hoje em dia as pessoas vivem mais, 

especialmente as mulheres; e
• Promoção da saúde, com ênfase nos hábitos saudáveis, como alimentação nutritiva e atividade física Forta-

lecimento da atenção básica, garantindo que a Estratégia Saúde da Família esteja ao alcance de todos.
Vale lembrar que prioridades estaduais ou regionais podem ser agregadas às prioridades nacionais, conforme 

pactuação local.
Em relação ao Pacto em Defesa do SUS, foi elaborada a Carta dos Direitos dos usuários da Saúde, distribuí-

da em todos os municípios, em número suficiente para que cada família tivesse um exemplar, que, entre muitos 
outros direitos, estabelece a prioridade no atendimento às gestantes e o acompanhamento por pessoa de sua livre 
escolha no momento do pré-parto, parto e pós- parto. 

INDICADORES DO PACTO REFERENTES À SAÚDE DA MULHER

Proporção de nascidos vivos de mães com 4 ou mais consultas de pré-natal/ 7 ou +
Razão entre exames preventivos do câncer do colo do útero em mulheres de 25 a 59 anos e a 
população feminina nesta faixa etária
Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil investigados
Concentração de mamografia  em mulheres de 40 a 69 anos
Proporção de punção de mama dos casos necessários
Razão de mortalidade materna
Proporção de amostras insatisfatórias de exames citopatológicos
Proporção de partos cesáreos



O SUS – sempre é bom relembrar – é uma das mais 
importantes conquistas da sociedade brasileira, fruto 
do acúmulo e das lutas que, desde os anos 1970, tem 
envolvido movimentos populares, intelectuais, gestores, 
trabalhadores da saúde e militantes dos mais diversos 
movimentos sociais.

Em 1986, fortalecidos por inúmeras vitórias e avanços, 
esses novos sujeitos sociais encontram-se em Brasília, na 
8a Conferência Nacional de Saúde, primeira Conferência 
aberta à Sociedade Civil. Seu avançado Relatório Final 
serviria de base à mobilização que viria a garantir 
a aprovação do Capítulo da Saúde pela Assembléia 
Nacional Constituinte de 1988. A Saúde como direito 
de todos e dever do Estado, fundada nos princípios da 
Universalidade, da Integralidade, da Eqüidade e da 
Participação.

2007: o SUS está presente no dia-a-dia de todos 
os brasileiros. A despeito de todas as dificuldades, 
seus serviços vão muito além da assistência médica 
individual, atuando na promoção da saúde e prevenção 
de agravos, pesquisa e produção de novas tecnologias 
e conhecimentos, intervenção crítica na formação 
profissional, ação intersetorial. Um SUS que busca 
garantir o que não fazem os Planos de Saúde, das 
emergências à alta complexidade, vacinas, diálise, 
tratamentos de câncer, transplantes, mostrando que os 
planos privados são, estes sim, SUS dependentes.

Há ainda um SUS quase invisível, que previne doenças 
e epidemias, garante a qualidade da água e dos alimentos, 
dos medicamentos que consumimos, das lentes de nossos 
óculos, das condições em que trabalhamos, em inúmeros 
aspectos de nossa qualidade de vida. O SUS é a mais 
importante e avançada política social em curso no País. 
Seu caráter público, universal, igualitário e participativo 
serve como exemplo para as demais áreas sociais. Sua 
proposta de reforma do Estado, democrática e popular, 
aponta para a construção de uma sociedade fundada nos 
princípios da justiça, da democracia e da participação 
social.



Há muito sabemos que saúde e doença são determinadas pelo 
modo como a sociedade vive, se organiza e produz. Saúde e do-
ença são processos sociais que se transformam no tempo, junto às 
mudanças que mulheres e homens imprimem à sociedade.

As profundas transformações pelas quais a sociedade brasileira 
vem passando ao longo de sua história têm levado a mudanças, 
igualmente profundas, de seu quadro epidemiológico, no modo 
de produção e distribuição social da saúde e da doença.

Em uma sociedade desigual – e contraditória – como a nossa, a 
saúde e a doença também se distribuem desigualmente, entre ho-
mens e mulheres, brancos e negros, pobres e ricos, seja pelas dife-
rentes situações sociais e vulnerabilidades, seja pela desigualdade 
no acesso às ações e serviços de saúde e à qualidade de vida.

O gráfico ao lado mostra o intenso fenômeno de urbani-
zação por que passou o país.

Em 1940, para uma população de 41 milhões de habitan-
tes, 28 milhões viviam em áreas rurais, contra menos de 13 
milhões em áreas urbanas. 

Segundo o Censo 2000, dos 170 milhões de brasileiros, 
138 milhões habitavam regiões urbanas e 32 milhões, áreas 
rurais. Apesar do imenso crescimento populacional no pe-
ríodo, de quase 130 milhões de pessoas, a população rural 
de hoje é semelhante à de 1940. Intensos e diversos proces-
sos migratórios e de êxodo rural, no período, transformaram 
campo e cidade, hábitos e comportamentos, culturas e condi-
ções de vida, com grande impacto nos indicadores sociais e 
na produção da saúde, da doença e de suas representações.







Quanto mais natural o parto, melhor é o nascimento da criança. O que as mulheres 
sempre souberam, por intuição, a ciência vem mostrando, no movimento conhecido 
por “Medicina baseada em evidências”. Intervenções como raspar os pelos, a episio-
tomia (corte em baixo), ou mesmo a cesariana não necessária, podem fazer mais mal 
do que bem.

Em nosso pais, a cesariana vem aumentando pouco a pouco, como mostra o gráfico: 
depois de uma queda em 1998, quando o Governo Federal parou de pagar o excesso 
de cesarianas, voltou a aumentar a partir de 2000. E continua crescendo.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que a taxa de cesárea esteja 
perto de 15%: valores maiores ou muito menores são prejudiciais para mães e bebês. 
No Brasil, a taxa de cesárea, em 2005, está quase três vezes maior que o recomenda-
do: chegou a 43%.

“Parto humanizado” é a expressão usada para aqueles partos e que a mulher é res-
peitada, fica com os acompanhantes de sua escolha, pode se movimentar à vontade, 
tomar líquidos ou alimentos leves, escolher a posição para parir sua criança, concen-
trar-se para fazer força de acordo com o ritmo de seu corpo e, principalmente, sem 
intervenções desnecessárias: sem soro para apressar o parto, sem lavagem intestinal, 
sem raspagem dos pelos pubianos, sem a episiotomia (corte embaixo), sem jejum. E 
sem ficar o tempo todo deitada. No parto humanizado, a mulher recebe palavras de en-
corajamento e ninguém tenta desmerecê-la por estar tendo seu filho: aqui, o trabalho 
de parto é considerado um trabalho nobre.



Em 2004, nasceram 3.026.548 crianças no Brasil, 26.752 das quais de 
mães entre 10 e 14 anos de idade. Tornaram-se mães, naquele ano, 7 de 
cada 100 adolescentes entre 15 e 19 anos de idade. Entre 2000 e 2004, 
diminuiu em 19% o número médio de filhos de mães dessa faixa etária. O 
Nordeste, que detinha a maior taxa entre as Regiões do país, apresentou a 
maior redução: 24%. As meninas negras apresentam chance 32% maior do 
que as brancas de se tornarem mães nessa idade.

Problemas associados à gravidez, parto e puerpério são a terceira causa 
de morte entre meninas e adolescentes de 10 a 19 anos de idade, respon-
dendo por 274 mortes em 2004.

Apenas 1% das mulheres brancas 
não fizeram pré-natal em 2005, con-
tra 5% de pretas e 4% de pardas. A 
iniqüidade também se mostra entre 
as que fizeram 7 ou mais consul-
tas: 67% de brancas, 45% de pretas, 
46% de amarelas e 39% de pardas. A 
mulher indígena é a que e encontra 
em pior situação: 12% sem nenhu-
ma assistência pré-natal e apenas 
23% com 7 ou mais consultas.

Mesmo comparando mulheres com 12 ou mais anos de estudo, destas, 
87% das brancas acessam 7 ou mais consultas, 80% das amarelas, 59% das 
pardas, 67% das pretas e 55% das indígenas. 



–





No gráfico ao lado, o indicador mostra como 
estão sendo realizados os exames para detecção 
precoce do câncer de colo de útero. O valor re-
comendado é cerca de 0,30, se os serviços se-
guirem as orientações do Instituto Nacional do 
Câncer (Inca). Ele deve ser interpretado com 
cuidado, em Estados onde há mais pessoas aten-
didas por planos de saúde, como nas Regiões 
Sul e Sudeste e no Distrito Federal.



Em 2005, ocorreram 1.619 mortes de mulheres 
por causas ligadas à gravidez, parto e puerpério. 
Em sua quase totalidade, evitáveis. Números que 
exigem cautela. A subnotificação prejudica a infor-
mação e o mapeamento da distribuição das mortes 
maternas e suas causas.  E a melhoria dos sistemas 
de informação leva ao aumento do número de ca-
sos que, até então, estavam invisíveis ao sistema 
de informações. Estudo realizado pela Faculdade 
de Saúde Pública da Universidade de São Paulo 
(FSP/USP), em 2002, considera a necessidade de 
um fator de correção de 40% sobre a mortalidade 
materna informada para o Brasil como um todo.

O enfrentamento dessas mortes evitáveis e a me-
lhoria da informação tem sido uma luta constante 
dos Comitês de Mortalidade Materna, cujo núme-
ro cresceu de 495, em 2001, para 951, em 2005. E 
passa a ser uma política central do Ministério da 
Saúde, com a estruturação de um sistema de vigi-
lância ativo e aberto à participação da sociedade.



O aborto é um problema de Saúde Pública de grande magnitude:

 686 mulheres são internadas pelo sus a cada dia, em decorrência de 
complicações relacionadas ao aborto.

 250.447 mulheres são internadas por ano, representando mais de 4 
abortos para cada mil mulheres em idade fértil.

Os abortos contribuem com 15% da mortalidade materna. Recente 
pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro (IMS/UERJ) estima que o número de abortos induzidos no Brasil, 
em 2005, encontra-se entre 843 mil e um milhão e duzentos mil - ponto 
médio de um milhão e cinquenta e quatro mil abortos induzidos ao ano.

O Comitê da Organização das Nações Unidas pela Eliminação da Discriminação da Mulher mostra que a 
tipificação do aborto como delito ou crime não reduz sua incidência. Ao contrário, ele tem contribuido para 
aumentar sua prática em situação de risco, com impactos graves para a saúde e a vida das mulheres.

A prática do aborto inseguro evidencia diferenças socioeconômicas, culturais, étnico-raciais e regionais: 
mulheres com maiores recursos econômicos realizam aborto em clínicas privadas, com mais condições de higiene 
e segurança.



Em 1985, para cada 15 casos novos em homens, contava-se uma mulher. 
Em 2005, contam-se 10.  A epidemia se feminizou, fruto da maior vulnera-
bilidade a que estão sujeitas as mulheres.

Nesse movimento, deve-se considerar a importante diminuição na inci-
dência e mortalidade pela aids, importante vitória do SUS e das políticas 
públicas. Também é importante notar que a epidemia passa a se deslocar, 
cada vez mais, dos centros urbanos para o interior do país, do Sul e Su-
deste para o Norte e Nordeste, dos mais jovens para os mais velhos, dos 
brancos para os negros, dos mais ricos para os mais pobres, dos homo para 
os heterosexuais, registrando-se uma diminuição importante de casos entre 
trabalhadoras do sexo e usuários de drogas injetáveis – fruto de políticas 
avançadas e corajosas de prevenção e redução de danos.

O SUS e seus princípios de universalidade, integralidade e eqüidade, im-
pulsionados pela participação e mobilização de usuários e da sociedade civil, 
têm garantido importantes conquistas, que se refletem não apenas na queda 
da mortalidade e de casos novos de aids no país como um todo, mas também 
– e isso é fundamental – na melhoria da qualidade de vida dos que vivem 
com HIV, na diminuição do preconceito e no aumento da consciência e da 
solidariedade. Deve-se perseverar nessa luta, marcada por grandes vitórias. 

 



Há muitas formas de violência contra a mulher e é 
muito freqüente a violência intrafamiliar, ou doméstica. 
Geralmente, é praticada por um membro da família (pai, 
mãe, filho, avó etc.) ou alguém muito próximo (tia, so-
gro, genro, primo, amigo) ou, ainda, alguém com víncu-
lo afetivo (namorado, noivo, companheiro, ex-marido). 
As agressões domésticas também incluem abuso físico, 
sexual e psicológico, negligência e abandono, entre ou-
tras.

Violência sexual é a ação que obriga uma pessoa a 
manter contato sexual, físico ou verbal, ou a participar 
de relações sexuais sob força, intimidação, coerção, 
chantagem, suborno, manipulação, ameaça ou qualquer 
outro mecanismo que anule ou limite a vontade pessoal. 
Compreende o estupro, a tentativa de estupro, a sedução, 
o atentado violento ao pudor e o ato obsceno. É crime e 
deve ser denunciada. 

O gráfico ao lado mostra as ocorrências de estupro 
registradas na polícia, nas capitais dos Estados, por Re-
giões. Sabemos que nem todas as mulheres registram 
ocorrência e que o número real de estupros deve ser bem 
maior. É importante que as vítimas de estupro denun-
ciem seus autores, para conhecermos a real dimensão 
do problema. A Lei Maria da Penha veio dar amparo às 
mulheres vítimas de violência, reconhecendo-a como 
crime e descrevendo seus vários tipos, que incluem: a 
violência moral (calúnia, difamação, injúria à honra da 
mulher); a violência psicológica (intimidação, manipu-
lação, ameaça direta ou indireta, humilhação, isolamento 
ou qualquer outra conduta que implique prejuízo à saúde 
psicológica, à autodeterminação ou ao desenvolvimento 
pessoal); a violência física (ação ou omissão que colo-
que em risco ou cause dano à integridade física de uma 
pessoa); e a violência patrimonial (ato de violência que 
implique dano, perda, subtração, destruição ou retenção 
de objetos, documentos pessoais, bens e valores).



Apresentamos aqui alguns resultados da pes-
quisa “Idosos no Brasil – Vivências, desafios e 
expectativas na 3a idade”, realizada pela Fundação 
Perseu Abramo, por meio de seu Núcleo de Opi-
nião Pública, em parceria com o SESC Nacional e 
o SESC São Paulo.

Os resultados – apurados a partir dos questioná-
rios respondidos por 3.759 brasileiros e brasileiras, 
distribuídos nas cinco Regiões do país – demons-
tram a falta de informação na sociedade sobre a 
velhice e as reais necessidades dos idosos, sejam 
físicas, morais, sociais, culturais e/ou de garan-
tia de direitos. Os resultados da pesquisa também 
apresentam dados sobre o preconceito existente, 
embora nem sempre identificado pelos idosos; a 
violência contra o idoso, praticada na esfera do-
méstica e pública e, principalmente, suas deman-
das específicas, como saúde, lazer, educação e 
outras. Estas sinalizam para que áreas os poderes 
Executivo, Legislativo e Judiciário devem direcio-
nar suas iniciativas. 

Conheça o conteúdo completo da pesquisa em:

 www2.fpa.org.br/portal/



O número de mulheres matriculadas em escolas, em todos os níveis, 
já ultrapassou o de homens, mostra pesquisa do Instituto Nacional de 
Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (Inep) e Secretaria 
Especial de Políticas para as Mulheres (SEPM). O que é confirmado 
pelo IBGE, na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 
de 2005. Neste ano, do total de pessoas com 12 anos ou mais de estu-
dos (cerca de 14 milhões), 56,1% eram mulheres, e do total de pessoas 
que freqüentavam as instituições de ensino superior (4.867.984), 57,0% 
também eram mulheres.
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