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EPiIGRAFE

[...] Que o outro note quando preciso de siléncio e ndo va embora batendo a porta, mas
entenda que nao 0 amarei menos porque estou quieta...
Que se eventualmente perco a paciéncia, perco a graga e perco a compostura, o outro
ainda assim me ache linda e me admire.
Que o outro [filho, amigo, amante, marido] ndo me considere sempre disponivel, sempre
necessariamente compreensiva, mas me aceite quando ndo estou podendo ser nada
disso.

Que, finalmente, o outro entenda que mesmo se as vezes me esforco, ndo sou, nem
devo ser, a mulher-maravilha, mas apenas uma pessoa: vulneravel e forte, incapaz e

gloriosa, assustada e audaciosa - uma mulher.

Lya Luf (2006)



RESUMO

SANTOS, Maria Aparecida Machado dos. POLITICAS PUBLICAS E A SAUDE DA
MULHER NO BRASIL E NO ESTADO DE GOIAS. Dissertacéo (Mestrado em Ciéncias

Ambientais e Saude) — Pontificia Universidade Catélica de Goias, Goiania, 2015.

A implementacdo de politicas publicas de atengdo a saude da mulher tem sido alvo a cada ano de
amplas e complexas discussfes com contribuicdes importantes para o processo de transformacgéo do
paradigma da saude da mulher. Desse modo, realizou-se um levantamento das politicas de salde da
mulher implementadas no Brasil e particularmente, no Estado de Goias. O objetivo deste estudo foi
elaborar um levantamento das politicas publicas de saude da mulher, implementadas no Brasil e
particularmente, no Estado de Goids e analisar a situagdo da saude da mulher frente as politicas
publicas de saude implementadas. Os dados e informagfes obtidos foram registrados em tabelas,
gréficos e os resultados foram apresentados e interpretados tendo como referéncia os fundamentos
tedricos e a realidade da saude da mulher. Constatou-se que a assisténcia a saude da mulher é
preocupante, pois tem sido efetivada por meio de metas isoladas e acdes desarticuladas nao
favorecendo o pleno acesso na rede basica de saude. Um dos fatores que aumentam a
morbimortalidade das mulheres séo a falta de politicas pulblicas eficazes apresentando entre tantos outros
agravos um elevado indice da mortalidade materna. No que se refere a demanda das mulheres aos
servicos de salde constatou-se que as politicas voltadas para a assisténcia & mulher no periodo
gravidico-puerperal & uma adesdao significativa e apresenta um déficit na qualidade do atendimento em
outras areas importantes que se apresenta de forma fragmentada, fundamentada em acdes de salde e
desarticulada entre Secretarias Estaduais de Saude, o que dificulta a assisténcia a popula¢@o feminina.
Conclui-se que no Brasil e em Goias a integralidade da assisténcia preconizada pelo Sistema Unico de
Salde néo é efetivamente contemplada, tendo em vista que o sistema de saude apresenta dificuldades em
assistir a mulher nas areas especificas como climatério, infertilidade e salde mental, entre outras.
Faltando execucao e implementacdo de forma ampla e integrada das politicas publicas formuladas
pelo Conselho Estadual da Mulher, Secretarias Estaduais a trabalharem em conjunto para atenderem

a mulher em todo seu segmento seja ele social, cultural, politico e profissional.

Palavras-chave: Saude da Mulher; Politicas Publicas; Planos e Programas de

Saude.



ABSTRACT

SANTOS, Maria Aparecida Machado dos. PUBLIC POLICY AND THE WOMEN'S
HEALTH IN BRAZIL AND THE STATE OF GOIAS. Dissertation (Master of Environmental

and Health Sciences) - Catholic University of Goias, Goiania, 2015.

The implementation of public policies and attention to women's health has been the subject every year large
and complex discussions with important contributions to the process of transforming the paradigm of
women's health. Thus through the women's health policies, there was a survey of women's health policies
implemented in Brazil and particularly in the State of Goids. The objective of this study was to prepare a
survey of public policy women's health, implemented in Brazil and particularly in the State of Goias and
analyze the situation of women's health across the public policies of health implemented. Data and
information obtained were recorded in tables, graphs and the results were presented and interpreted having
as reference the theoretical foundations and the reality of women's health. It was found that the health care
of women is worrying as it has been made by means of individual goals and disjointed actions do not favor
full access in the basic health network. One of the factors that increase the morbidity and mortality of
women are lack of effective public policies among many other diseases presenting a high index of maternal
mortality. With regard to the demand of women to health services was found that the policies for assistance
to women during pregnancy and puerperal period will significant membership and presents a deficit in the
quality of care in other important areas. It presents a fragmented way, based on health actions and

disjointed from state health departments, making it difficult to assist the female population.

We conclude that in Brazil and Goids comprehensive care recommended by the National Health System is
not actually contemplated, considering that the health system has difficulty in attending women in specific
areas such as menopause, infertility and mental health among others . Missing the execution and
implementation of a comprehensive and integrated public policies formulated by the State Council of
Women, State Secretaries to work together to meet the woman throughout its segment be it social, cultural,

political and professional.

Keywords: Women's Health; Public Policy; Plans and Health Programs.
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INTRODUCAO

Eu sou aquela mulher a quem o tempo muito ensinou.

Ensinou a amar a vida e nao desistir da luta, recomecar na derrota,
renunciar a palavras e pensamentos negativos.

Acreditar nos valores humanos e ser otimista.

(Cora Coralina)

A construcdo de politicas publicas dirigidas a saude da mulher no Brasil é
parte das profundas mudancas na sociedade nas Ultimas décadas, por meio das
lutas dos movimentos feministas aliadas ao movimento sanitarista, comprometidas
com a filosofia de saude (SILVA, 2000).

Enquanto direito e preocupadas em garantir a mulher assisténcia integral, o
qgue inclui a luta entre homens e mulheres, contra a situacdo de desigualdade e o
poder de dominacdo que os homens, exerciam historicamente, sobre as mulheres
(BUSTORFF, 2010).

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude
no século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a gravidez e ao
parto. Os programas materno-infantis, elaborados nos anos de 1930, 1950 e 1970,
traduziam uma visdo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade
biolégica e no seu papel social de mae e doméstica, responsavel pela criacdo, pela
educacdo e pelo cuidado com a saude dos filhos e demais familiares (BRASIL,
2011).

A atencao a saude da mulher passou a fazer parte das politicas publicas de
saude no Brasil no ano de 1960, quando diversos paises se voltaram para controlar
a natalidade e destacou-se a atencao do Estado as mulheres em idade fértil.

Assim, os programas de “controle da natalidade” ganharam destaque no final
da década de 1970, negando atencdo as reais necessidades ou preferéncias das
mulheres, que ficavam relegadas a segundo plano (MORI, 2006).No entanto a
preocupacdo com os direitos da mulher e com os direitos reprodutivos nasceu a
partir dessas reivindicacbes e do processo constitucional garantindo o
reconhecimento dos direitos humanos e reprodutivos.

A transformacédo dessa realidade sO acontece por meio da participacéo
popular na organizagdo, decisdo e elaboracdo das politicas publicas, medidas de
orientacao de suas vidas e de seus destinos (BARCELAR, 2011).



Na érea da saude da mulher, pode-se observar que a desigualdade social
tem representado um risco para as mulheres brasileiras, pois o desequilibrio cultural
tem refletido nas leis politicas e nas praticas sociais, o que aprofunda outras
desigualdades e também afeta e fragiliza a saude das mulheres.

Na atualidade, o conceito de saude da mulher é amplo, contemplando os
direitos humanos e a cidadania como necessidades de atencdo (BRASIL, 2004).

A prestacdo do atendimento integral a mulher, implica olhar para todas as
fases de sua vida e ndo apenas pela ocasido da doenca, mas envolve estabelecer
um processo de cuidado que articule, de modo a n&o alterar as acées de promogéao
a saude, prevencdo do agravo, diagnostico precoce, tratamento oportuno e
reabilitacao.

Considerando a heterogeneidade que caracteriza o Brasil, seja em relacéo
as condi¢des socioeconbmicas e culturais, seja em relacdo ao acesso as acodes e
servicos de saude, compreende-se que o perfil epidemiolégico da populacao
feminina apresente diferencas importantes de uma regido a outra do Pais (BRASIL,
2011).

Nota-se que as politicas de incentivo e apoio a saude da mulher
representaram tematicas importantes em vérias das Conferéncias de Saude, num
contexto diverso. A assisténcia e as tendéncias das investigacfes cientificas sobre a
saude da mulher precisam ser compreendidas em sua conjuntura historica, social,
politica, econdmica e cultural (LOPES, 2006; SOUTO et al., 2007).

Desde 1984, com a criacdo do Programa Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), a atencdo federal a saude da mulher deixou de ser unicamente
voltada para a relagcdo materno-infantil para incorporar a assisténcia em todas as
etapas da vida.

Em decorréncia dessas politicas o Brasil também apresentou grande avanco
na reducdo da mortalidade materna e infantil, de acordo com dados da Secretaria
dos Direitos Humanos (SDH).

Assim, € necessario pensar a atencdo a saude da mulher com base no
cuidado integral que compreende a articulagdo de multiplas necessidades com
agregacéo das dimensdes sociais, psicologicas, emocionais, espirituais, bem como

seus direitos de cidadania.



Nesse sentido, o cuidado deve abranger a escuta sensivel de suas
necessidades no processo de saude e doenca feminina (PEDROSA, 2005; COELHO
et al., 2009).

Desse modo, espera-se que a atencdo a saude da mulher prestada pelos
servicos de saude deve ter como caracteristicas inerentes a qualidade e a
humanizagéo, no intuito de atender sua clientela com dignidade, considerando-as
como sujeito no cuidado a saude (BRASIL, 2006; ALMEIDA, 2009).

O levantamento dos dados deste trabalho foi abordar a saude da mulher
através de uma revisdo de literatura na perspectiva das politicas de saude,
considerando-se que, percorrer o caminho dessas politicas, também é buscar
compreender 0 processo atual que se encontra inserida.

O objetivo deste estudo foi elaborar um levantamento das politicas publicas
de saude da mulher, implementadas no Brasil e particularmente no Estado de Goias
e analisar a situacdo de saude da mulher frete as politicas de salde implementadas.

Para o presente estudo foram adotados procedimentos de pesquisa
documental (LAKATOS,2003), por meio de busca dos referenciais das politicas,
programas e planos de governo, com base em material oficial em nivel Federal,
Nacional, Estadual, bem como balancos e relatérios de gestéo elaborados pela Area
Técnica de Saude da Mulher e do Ministério da Saude no Brasil e no estado de
Goiés.

Os dados e informacfes obtidos foram interpretados tendo como referencia
os fundamentos tedricos e a realidade da saude da mulher e sua implementacédo no

Brasil e no Estado de Goias.



1. SAUDE DA MULHER NO BRASIL

Eu sou aquela mulher que fez

a escalada da montanha da vida
removendo pedras e plantando flores.
(Cora Coralina)

O conceito de saude da mulher e a atencdo a saude das mulheres vém
sendo constantemente questionados e transformados pelos movimentos sociais ao
longo do desenvolvimento das politicas publicas destinadas a populacédo feminina.

O Brasil tem passado por profundas transformacfes demograficas e
epidemioldgicas nas quais se destacam o acentuado envelhecimento populacional,
resultante da queda da mortalidade com uma grande reducéo da fecundidade.

Em se tratando da saude da mulher no Brasil, a humanizacao e a qualidade
da atencdo em saude sdo condi¢cdes essenciais para que as acfes de saude se
traduzam na resolucdo dos problemas identificados, na satisfacdo das usuarias, no
fortalecimento da capacidade das mulheres perante a identificagdo de suas
demandas, no reconhecimento e na reivindicacdo de seus direitos e na promocéao do
autocuidado (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, os aspectos populacionais de uma sociedade, incluindo a
andlise das componentes demograficas, tamanho da populagédo, alteracbes no
tempo, sua distribuicdo espacial e a composicdo, segundo diferentes caracteristicas,
sdo essenciais em uma analise de indicadores sociais (IBGE, 2013).

As mulheres sdo maioria no Brasil, apesar de nascerem mais criangcas do sexo
masculino do que do feminino, existem mais mulheres do que homens na populagéo, em
consequéncia da mortalidade masculina (BRASIL, 2009).

No Brasil o universo do Censo 2010, foi contabilizado 97.348.809 mulheres.
Em 1980, havia 98,7 homens para cada grupo de 100 mulheres, em 2000, essa
proporcao era de 97% e, em 2050, estima-se que a razdo de sexo da populacdo
figue por volta de 94% e o0 excedente feminino na populacao total era de 2,5 milhdes
de mulheres, em 2001.

A definicdo da estrutura etaria € dada principalmente pelo comportamento da
fecundidade, que, junto com mortalidade e migracdo, correspondem a um dos
componentes demogréficas. Entre os indicadores de fecundidade, destaca-se a taxa
de fecundidade total, que mede o niumero médio de filhos nascidos vivos que uma

mulher teria ao fim do seu periodo reprodutivo (IBGE, 2013).



A populacado feminina no estado de Goias tem crescimento muito nos ultimos
dez anos, o resultado mostra uma supremacia da populagédo feminina. Na figura 1 €

apresentada a situacdo de género em Goias e no Brasil.

Figura 1: Distribuicdo etaria da populagado do Brasil e do Estado de Goias no
ano de 2010 por 100 000 habitantes.
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Fonte: IBGE/SEPIN (2011).

Sao 2.981.542 homens e 3.022.503 mulheres, uma diferenca de 40.961
habitantes. Goiania apresentou crescimento de sua populagao similar a média do Estado,
19,11% - foi de 1.093.007 habitantes em 2000 para 1.301.892 (IBGE, 2010).

No Estado de Goids existem politicas voltadas para a area da saude da
mulher como o Programa de Atencdo Integral & Saude da Mulher que esta
implantado nos 246 municipios.

Suas acdes sado desenvolvidas de maneira descentralizadas pelos
municipios nas unidades publicas conforme a regionalizacdo objetivando resguardar
os direitos Sexuais e Reprodutivos da Mulher e estando os mesmos contemplados

nas areas de atuacao do PAISM.



Desta forma tem-se buscado estratégias de implementacdo de politicas
publicas de género, buscando objetivar a melhor forma de atingir a igualdade e do
fortalecimento da autonomia das mulheres (Plano Municipal de Politicas para as
Mulheres de Goiania, 2012).

Destaca-se, portanto a relevancia das mulheres em termos de volume da
populacdo e apresenta sob o0 aspecto das politicas de saude especificidades e
necessidades distintas.

A mortalidade de mulheres apresenta perfil distinto da masculina, diversos
estudos demonstram que as taxas de mortalidade por causas externas sao bastante
superiores entre os homens em relacéo as mulheres (DUNCAN, 2012).

Em uma perspectiva que contemple a promocédo da saude, as necessidades
de saude desta populacdo, o controle das doencas e agravos de maior ocorréncia
nesse grupo e a garantia do direito a saude, sendo assim é fundamental conhecer
as caracteristicas demogréficas, socioecondémicas e de fecundidade das mulheres
brasileiras (BRASIL, 2004).

O que podemos avaliar, neste estudo, € que, para superar os desafios
enfrentados pelo sistema de saude brasileiro, sera necessaria uma nova estrutura
financeira e uma revisdo profunda das relacdes publicas e privadas. Ou seja, 0s
maiores desafios do SUS é efetivar o controle social através da participacéo ativa de
usuarios, trabalhadores, gestores, estudantes, prestadores, instituicdes formadoras,
envolvidas com a saude publica. Nesse sentido politica nacional de atencao integral
a saude da mulher busca consolidar os avan¢cos no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos, com énfase na melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento
familiar, no combate ao abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e
sexual (BRASIL, 2011).



2. POLITICAS DE ATENGAO A SAUDE DA MULHER

O modelo de Promocéo da Saude surgiu na década de 1970, no Canada,
baseando-se em quatro polos: a biologia humana, o sistema de organizacado dos
servicos, 0 ambiente social, psicolégico e fisico e o estilo de vida, que estd em
amplo processo de construcdo (ANDRADE, 2003). Um fato importante que atraiu a
atencao dos governantes para a populacao feminina foi a | Conferéncia Mundial da
Mulher, que ocorreu em 1975, no México, para fortalecer o ano escolhido como o
Ano Internacional da Mulher (NASCIMENTO, 1992).

No Brasil, no mesmo ano, ocorre a V Conferéncia Nacional de Saude, sendo
promulgada a Lei 6.229, que criou o Sistema Nacional de Saude, o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e o Programa Nacional de
Saude Materno infantil (PSMI) (BRASIL, 2004).

No contexto mundial, em 1978, acontece a | Conferéncia Internacional da
Atencado Priméria, que enuncia a Declaracao de Alma-Ata. Essa conferéncia destaca
a determinacdo econ6mica e social da saude e a investigacdo de uma abordagem
diferenciada para extrapolar a dire¢do centrada na doenca (STARFIELD, 2002).

Essa Conferéncia realcou a atencéo para as necessidades humanas basicas
e a importancia da renda familiar, oportunidade de emprego, nutricdo, educacao,
habitacdo, saneamento basico e meio ambiente como condicionantes favoraveis
para a saude das populacdes (FALEIROS, 2000).

Nesse processo, € importante reconhecer que, no ambito dos movimentos
sociais que se desenvolveram a partir dos anos 1960, os movimentos das mulheres
feministas sédo considerados relevantes pelo impacto que geraram na producdo do
conhecimento e na conformagéo das instituicdes (COSTA, 2007).

Ja na década de 1960, o movimento feminista brasileiro, descontente com
as desigualdades de género e com o enfoque reducionista dado a mulher,
reivindicou a nao hierarquizacdo das especificidades de homens e mulheres,
propondo igualdade social que reconhecesse as diferencas (GIFFIN, 2002).

Reivindicagbes que ao longo dessa década questionavam as politicas de
diversos paises que se voltaram para controlar a natalidade, com destaque a

atencao do Estado as mulheres em idade fértil.



Assim, os programas de “controle da natalidade” foram implantados no final
da década de 1970, negando atencdo as reais necessidades ou preferéncias das
mulheres que, para Mori (2006), ficavam relegadas em segundo plano.

No ano de 1979, o Brasil se tornou signatario da Convencdo da ONU a
respeito da “Eliminagcdo de todas as formas de discriminacdo contra a mulher”
(LOPES, 2006, p. 9), garantindo a igualdade entre mulheres e homens em todos o0s
direitos econdmicos, sociais e culturais.

Esse engajamento das mulheres na luta pelos seus direitos e por melhores
condi¢cbes de vida, segundo Formiga (1999), impulsionou a ado¢éo das primeiras
medidas oficial do Ministério da Saude voltadas para a assisténcia integral a saude
da mulher.

Apesar das limitacdes impostas pelo governo militar da época, o0 movimento
feminista se reorganizou incitando debates que denunciavam a precariedade da
saude da mulher brasileira.

Situacdo essa que € identificada como decorrente de discriminacfes, em
especial de género, preconceitos impostos pela sociedade, contribuindo para o
aumento da vulnerabilidade feminina perante as varias doencas e agravos
(ALEXANDRE, 2007).

Somente em 1986, foi estabelecido o conceito de Promocdo da Saude,
durante a Conferéncia de Ottawa, como o processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria da qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participacédo no controle desse processo (SOUZA, 2004).

Isso sem duvida veio reforcar a necessidade de olhar a salde como
resultado das condi¢des de vida, em especial dos setores mais vulneraveis, como é
o caso das mulheres.

A Il Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saulde, realizada em
Adelaide, em 1988, teve como tema central Politicas Publicas Voltadas para a
Saude.

Foram apresentadas quatro areas prioritarias para promocao de acdes, e 0
apoio a saude da mulher foi considerado como uma dessas areas, com destaque
para a valorizacdo da mulher trabalhadora e a igualdade de direitos na divisdo do
trabalho (BRASIL, 2001).



Recomendadas pelas Conferéncias Internacionais sobre Promoc¢éo da
Saude, as acbes de promocdo e de educacdo em saude carecem incluir a
participacdo ativa dos usuarios nos servicos de saude, visto que possuem aptidao
para decidir sobre assuntos relativos ao seu bem-estar.

Quanto a saude especifica das mulheres, deve ser conferida a todas elas,
em especial aquelas de grupos étnicos indigenas ou outras minorias, ndo apenas o
direito a autodeterminacdo de sua saude, como também ser assegurada sua
identidade cultural pela participacdo plena na formulacdo das politicas publicas
voltadas a sua saude (BRASIL, 2002a; LOPES, ANJOS, PINHEIRO, 2009).

Diversos incisos do documento desses programas asseguravam na saude o
direito de acesso a assisténcia, a informacéo, a protecdo e a segurangca no ambiente
de trabalho e os direitos reprodutivos (FORMIGA FILHO, 2000; LOPES, 2006).

Assim, alguns marcos histoéricos como o movimento feminista, a Reforma
Sanitaria Brasileira, a criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), as Conferéncias realizadas na cidade do Cairo/Egito,
Pequim/China e ainda na Convencdo de Belém do Paré/Brasil foram fatores
determinantes para a definicho dos rumos do desenvolvimento de politicas e
investimentos na saude da mulher (SOUTO et al., 2007; COSTA, 2009).

No entanto, vale ressaltar que esses progressos nao se deram de forma
homogénea e democrética, ndo s6 quanto a formulacdo de politicas especificas,
mas em sua implementacdo considerando as diferencas existentes entre as
mulheres, sobretudo em funcéo de raga/etnia e classe social (GUIMARAES, 2006).

A construcdo de politicas publicas dirigidas a saude da mulher no Brasil é
parte das profundas mudancas das ultimas décadas através das lutas do movimento
feminista, aliadas as profissionais de salude do movimento sanitarista
comprometidas com a filosofia de salde enquanto se buscava o direito para garantir
a mulher assisténcia integral (SILVA, 2000).

De acordo com Pinto (2006), a institucionalizacdo das demandas com
relacdo as mulheres se deu com a criagdo do Conselho Nacional dos Direitos da
Mulher, em 1985. Antes desse momento as politicas publicas para as mulheres
eram voltadas mais para a amamentacéo e para os cuidados com a crianca e o lar,
fato que reflete a forma histérica de se tratar a mulher apenas como uma figura

materna.



No Brasil, a ampliagdo do conceito de saude e saude da mulher refletiu-se
nas mudancas das politicas nesta area: de uma visdo focada no pré-natal, parto e
puerpério para um conceito de integralidade que, teoricamente, da respostas as
necessidades das mulheres desde a adolescéncia até a velhice (LEITE, 2009). Em
grande parte, s&o mudancas pressionadas pelo movimento social, principalmente o
movimento feminista.

Segundo Duarte (2008), o feminismo brasileiro e também o mundial de fato
mudaram ndo somente em relacdo aquele movimento fragil, emancipacionista do
século XIX, mas também em relacédo aos anos 1960, 1970, até mesmo 1980 e 1990.

E para Costa (2005), vem mudando cotidianamente a cada enfrentamento,
conquista, nova demanda, em uma dinamica impossivel de ser acompanhada por
guem nao vivencia suas lutas, no movimento feminista a dialética viaja a velocidade
da luz.

O movimento feminista surge no contexto das ideias iluministas e
transformadoras da Revolucdo Francesa e da Americana e se espalha, em um
primeiro momento, em torno da demanda por direitos sociais e politicos.

Nesse seu alvorecer, mobilizou mulheres de muitos paises da Europa, dos
Estados Unidos e, posteriormente, de alguns paises da América Latina, tendo seu
auge na luta sufragista (PETIT, 2005).

Avancando para a ampliacdo do conceito de saude das mulheres como
resultado da analise da condicdo feminina pelas proprias mulheres, durante a
segunda metade do século XX.

Em sintese o desenvolvimento na formacgéo das politicas é consequéncia da
organizacdo de movimentos sociais e da imposicdo das mulheres como agentes
ativas no processo de decisdes dos espacos de gestdo ao longo desse periodo
(COSTA, 2007). Nesse sentido, o movimento feminista iniciou uma série de
reivindicacbes com o objetivo de incorporar as politicas de salde da mulher outras
questdes como género, trabalho, desigualdade, sexualidade, anticoncepcdo e

prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis (MOURA, 2004).



Em todo esse processo histérico as acBes ndo governamentais Ss&o
reconhecidas como valiosas conquistas do movimento feminista brasileiro,
apresentando fortes criticas pelas reduzidas atuacdes destinadas a assisténcia
ocorridas ao longo da historia de amparo a mulher em todo o seu ciclo vital.

As criticas desse movimento foram e tem sido muito importantes para a
busca de identificacdo e apresentacdo de propostas para a politica nacional em
beneficio das mulheres.

Hoje o enfoque dado as metodologias adotadas na atencdo a saude da
mulher é direcionado para o estabelecimento de condi¢des para sua valorizacao, na
perspectiva que se desenvolva por si propria, com o favorecimento de oportunidades
para demonstrar suas capacidades e de ter participacdo efetiva sobre a producéo
dos cuidados que lhes seréo dispensados (COSTA, 2009).

Com o novo modelo de promocado a saude no panorama da integralidade, a
saude da mulher emerge como uma das preocupacfes das politicas publicas de
saulde, visto que no contexto das Conferencias de Saude.

Nota-se que as politicas de apoio a saude da mulher representam tematicas
importantes, nas quais a mulher passa a ser vista em sua integralidade, como sujeito
autbnomo e participativo nesse processo de decisdo e formulacdo de politicas
publicas, tendo em vista que a medida que a mulher é incluida nesse processo ha
garantia do atendimento de suas reais necessidades (FREITAS, 2009).

As Ultimas trés décadas foram marcantes para a historia das mulheres
brasileiras que alcancaram progressos que modificaram o seu cotidiano nas politicas
publicas de saude. As demandas feministas entraram na agenda politica do Brasil
gracas a intensa e ininterrupta acdo dos movimentos de mulheres. Como demostra

no quadro 01.



Quadro 01: Politicas e Programas Propostos e Implementados para a Saude da
Mulher no Brasil

Ano Politicas e Programas

1984 Programa Integral de Assisténcia a Saude da
Mulher (PAISM)

2000 Programa Nacional de Humanizacédo do Pré-Natal e
Nascimento

2004 **Plano Nacional de Politicas para as Mulheres/12
edicéo

O Plano est4 estruturado em torno de quatro areas
estratégicas de atuacdo: autonomia, igualdade no
mundo do trabalho e cidadania; educacéo inclusiva e
nao sexista; salude das mulheres, direitos sexuais e
direitos reprodutivos; e enfrentamento a violéncia
contra as mulheres.

2006 Pacto Pela Saude e pela Vida

2007 Plano Integrado de enfrentamento a Feminizacéo
da epidemia da Aids e outras DST

2008 **|| Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

2013/ 2015 Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

(2013 uma década de existéncia)




2.1 Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), foi um
marco na abordagem da saude reprodutiva no Brasil, O PAISM enquanto politica de
salde surge como resposta aos problemas de saude e as necessidades da
populacao feminina (MATTOS, 2001).

No Brasil, os indicadores que retratam o status de salde da populacao
feminina expressam, de forma marcante, as desigualdades sociais e regionais que
afetam a esperanca de vida ao nascer, as taxas de morbimortalidade, a fecundidade
e a natalidade.

Na década de 1980, é fortalecido o movimento social pela abertura
democratica e entre suas pautas, havia a luta pela reforma sanitaria, onde apos
discussdo sobre o movimento com a sociedade organizada, € finalizada a proposta
com os principios e o contetudo defendidos pelos grupos organizados de mulheres,
culminando no lancamento do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), no MS, em 1984 (BRASIL, 2004).

Representou a primeira iniciativa do Ministério da Saude de incluir o
planejamento familiar nas acdes de atencdo a saude da mulher. Diante dos
problemas relacionados & saude da mulher no Brasil, tais como mortalidade
materna, aborto, gravidez indesejada e doencas sexualmente transmissiveis (DST),
o Ministério da Saude decide lancar, em 1983, o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM).

Dessa forma, a partir de 1984, o governo brasileiro assumiu, por meio de
convencles pactos ou planos de acdo, compromissos para garantir os direitos
sexuais e reprodutivos de mulheres e homens com foco nas politicas publicas de
saude.

Neste contexto, a criacdo, em 1984, do PAISM foi considerada como a
primeira politica que reflete os anseios das mulheres, no que se refere a saude
sexual e reprodutiva. Aléem disso, serviu como uma estratégia para diminuicdo dos
altos indices de mortalidade materna e infantil, representando um salto na qualidade
da assisténcia a mulher (BRASIL, 1984; 2000a).



De acordo com Paim e Teixeira (2007), a ideia da Reforma Sanitaria
Brasileira na década de 80 foi formulada com os principios da saude enquanto
direito e dever do Estado, o acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promocao, protecdo e recuperacdo, com énfase nas seguintes diretrizes:
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢cos
assistenciais e participacdo da comunidade.

O processo se iniciou em meados dos anos 70 e teve como lideranca
intelectual e politica, o autodenominado “movimento sanitario”. Tratava-se de um
grupo restrito de intelectuais, médicos e liderancas politicas do setor saude. Este
grupo influenciou fundamentalmente o ambito académico e pode ser considerado
como o mentor do processo de reformulacao do setor.

Os anos de 1980 e 90 foram palco de propostas de mudanca na
organizagdo do sistema de saude brasileiro. O movimento da Reforma Sanitaria é
considerado o ponto de partida das mudancas no campo da saude, sendo que a
Constituicdo Federal de 1988 materializou as discussdes e propostas desse
movimento, possibilitando a instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
apontando diretrizes para organizacdo da atencdo e o cuidado a populacéo
(COSTA, 2004).

Afirma Mendes (2001), que antes da Reforma, milhdes de brasileiros que
ndo tinham carteira do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) e estavam
entregues a caridade de entidades filantropicas. Com a implantacdo do SUS,
passaram a ter seus direitos a saude garantida constitucionalmente.

As politicas publicas com fins sociais s6 comecaram a surgir no Brasil no
governo de Getlulio Vargas, essas politicas se desenvolveram no sistema
previdenciério e trabalhista, nos campos da saude, educacdo, saneamento basico,
habitacdo e transporte.



As mudancgas institucionais que ocorreram, a partir de 1930, moldaram a
politica publica brasileira (ALMEIDA, 2004). Segundo o relato de autores como
Tyrrell e Carvalho (1995) e Martins (2001), esse movimento deu énfase ao vinculo
entre o setor salude e a sociedade, aliando-se a correntes politicas e organizacdes
sociais insatisfeitas com a sociedade instituida.

Nesse processo ao tratar sobre politicas publicas para a promocao da saude
da mulher, ndo se pode deixar de situa-la no contexto do Sistema Unico de Satde
(SUS). A VIII Conferéncia de Saude, considerada um marco na histéria da saude
publica brasileira, realizada em 1986, consagrou os principios preconizados pelo
Movimento da Reforma Sanitéria.

De acordo com Faleiros (2000), esse movimento assinalou um processo
democratico ao ter sistematizado e formalizado como proposta politica as principais
teses discutidas, entre elas, o conceito abrangente de salude e seu reconhecimento
como direito e dever do Estado cujas as propostas constituiram as ideias centrais da
criacdo do SUS, concentrando as necessidades e expectativas da sociedade em
relacdo a saude, refletindo o que o pais vivenciou no periodo de redemocratizacao.

A saude é definida como um elemento da Seguridade Social que
compreende “um conjunto integrado de agbes de iniciativa dos Poderes Publicos e
da sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social” (BRASIL, 1988, p. 103), cujos objetivos sdo universalidade,
uniformidade, equidade, descentralizacéo, entre outros.

Como resultado das diversas propostas em relagdo ao setor de saude
apresentadas na Assembleia Nacional Constituinte, a Constituicdo Federal de 1988
aprovou a criacdo do SUS, reconhecendo a salude como um direito a ser
assegurado pelo Estado e pautado pelos principios de universalidade, equidade,
integralidade e organizado de maneira descentralizada, hierarquizada e com
participacédo da populacdo (CONASS, 2003).



O SUS é constituido pelo conjunto das acfes e de servigcos de saude
sob a gestdo publica, inserido no contexto das politicas publicas de
seguridade social que abrangem, além da Saude, a Previdéncia e a
Assisténcia Social. Esta organizado em redes regionalizadas e
hierarquizadas e atua em todo o territério nacional na promocao dos direitos
bésicos de cidadania, com dire¢cdo Unica em cada esfera de governo
(FALEIROS, 2010).

Historicamente pode-se considerar que os avancos do SUS sao conquistas
das muitas lutas populares em seus enfrentamentos ao Estado brasileiro, a relagéao
governo e sociedade sempre produziu muitos tensionamentos e conflitos, no
entanto, ha muito ainda o que fazer neste longo caminho da luta pela efetivacdo dos
principios do SUS.

O desafio esta em garantir transparéncia e publicidade das politicas do SUS,
bem como a necessidade de fortalecer a participacdo popular para muito além dos
processos que a formalidade da lei exige que € o controle social.

Na esséncia, segundo os estudos de Silva, Sarreta e Betani (2007), do ponto
de vista formal, o Controle Social estd amparado na Lei 8142/1990. Exercido
principalmente por meio das Conferéncias e Conselhos de Saulde nas trés esferas
da gestdo governamental, o seu carater deliberativo, permanente e de composi¢cado
paritaria entre usuarios e outras representacées (governos/prestadores de servicos
trabalhadores de saude,) esse tripé, base de sustentacdo do SUS, indica, em seu
contelido, que todas as pessoas tém direito ao atendimento as suas necessidades.

No ambito da consolidacdo das politicas de saude tem sido um grande
desafio para o SUS reconhecer e incorporar a concepcdo das relacdes de género,
ou seja, as diferencas de poder e oportunidades para homens e mulheres em todas
as praticas do SUS, tanto na gestdo como na atencdo e no cuidado a saude
(BRASIL, 2007).

No entanto, destaca-se que as concepc¢des sobre a saude das mulheres no
Brasil avangaram muito nos ultimos anos e o SUS deve ser reconhecido como
responsavel por esses avancos.

Mas é preciso reconhecer ainda que esses avancos de concepcdes ainda

nao atingiram a vida cotidiana da maioria das mulheres brasileiras e que ainda



convivemos com situacdes de injustica que causam indignagéo, pois sao facilmente
modificAveis (BRASIL, 2011).
2.1.1 Propostas e Acdes

O PAISM, segundo Nascimento (1992), objetivava atender a mulher de
modo integral, e ndo mais apenas durante o ciclo gravidico-puerperal, como reflexo
de uma mudanca na condicdo e nos papéis desempenhados pela mulher na
sociedade.

Os principios e as diretrizes dessa nova proposta segundo Brasil (2004)
foram discutidos em parceria com diversos segmentos da sociedade, em especial,
com o movimento de mulheres, o0 movimento negro e o de trabalhadores rurais,
sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da éarea, organizacbes nao
governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacao internacional.

Demonstra a preocupa¢cdo em adotar politicas consoantes as necessidades
das mulheres brasileiras e, assim, reduzir os indices de morbidade e de mortalidade
por causas preveniveis e evitaveis, 0 que ndo aconteceu na génese das politicas
anteriores.

Além disso, esse documento consolidam avancos no campo dos direitos
sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da atengcdo obstétrica, no
planejamento familiar, na atencdo ao abortamento inseguro e no combate a violéncia
doméstica e sexual.

Propde-se também a contemplar areas como: prevencdo e tratamento de
mulheres vivendo com HIV/aids e portadoras de doencas cronicas nhao
transmissiveis e de cancer ginecoldgico (BRASIL, 2004).

A assisténcia do PAISM preconizada no ano de 1984 contempla a populacdo
feminina acima de 10 até 50 anos de idade constituindo assim um segmento social
representativo para a elaboracao de politicas de saude.

O inicio da assisténcia a saude feminina aos 10 anos € fundamentado em
estatisticas de mortalidade materna do Pais e na iniciacdo sexual precoce, onde as
brasileiras em idade acima de 10 anos configuram uma populagdo estimada em
73.837.876 cidadas, e cerca de 70% dessas sao usuarias do SUS (BRASIL, 2003,
2004a; ALEXANDRE, 2007; MANDU, ANTIQUEIRA, LANZA, 20009).



Dessa forma, o PAISM se fundamentou nos principios doutrinarios do SUS
(integralidade, universalidade e equidade) e na inclusdo da discusséo de género,
com énfase no campo dos direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2004a).

A mulher, a partir de entdo, é vista em sua integralidade como sujeito
biopsicossocial e participativo no processo de decisdo para a formulagao de politicas
publicas, tendo em vista que, a medida que a mulher é incluida nesse processo, ha
garantia do atendimento de suas reais necessidades, aumentando a qualidade da
assisténcia (BRASIL, 2004).

2.2 Programa Nacional de Humanizacdo Pré-Natal e Nascimento

Em 01 de junho de 2000, através das Portarias/GM n° 569 (BRASIL, 2000),
foi instituido pelo Ministério da Saude, o Programa de Humaniza¢éo no Pré-Natal e
Nascimento baseado nas andlises das necessidades de atencdo especifica a
gestante, ao recém-nascido e a mulher no periodo pés-parto.

Para Silva, Cecatti e Serruya (2005), o PHPN ainda necessita avancar mais
em sua execucdo, para melhorar o seu impacto na saude das mulheres, pois sua
implementacdo de forma abrangente pode proporcionar resultados superiores ao
padrao atual, permitindo grandes avanc¢os na reducao da morte materna e neonatal.

O Programa nacional de humanizacdo ao Parto e Nascimento tem como
foco principal a busca pela reducdo das altas taxas de morbimortalidade materna e
perinatal adotando medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e
neonatal buscando ampliar as ac¢des ja adotadas pelo Ministério da Saude na area
de atencdo a gestante, como 0s investimentos nas redes estaduais de assisténcia a
gestacao de alto risco (BRASIL, 2005).

Este programa, que atualmente estd inserido a Politica Nacional de
Humanizacdo da atencdo e gestdo no Sistema Unico de Satde Humaniza SUS
(BRASIL, 2004), colocou em discussdo a atencdo pré-natal, buscando redefinir as
bases conceituais e as praticas assistenciais.

Onde sua consonancia com a discussao de modelos de assisténcia pré-
natal, que tem sido ampla e recorrente, uma vez que esta atencdo é praticada em

todo mundo. No conjunto de medidas tomadas pelo Ministério da Saude o Programa



deveria somar-se a outras importantes estratégias jA em andamento para a melhoria
da assisténcia obstétrica (SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004b).

Contudo registra-se a inadequacao da utilizacdo dos cuidados pré-natais
onde esta associada com fatores de natureza social, agravada por desigualdades
socioeconOmicas, 0 que complica mais as solu¢cbes para a construgdo de um
modelo apropriado e de melhores resultados.

Considerando que os indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil
ainda sdo elevados, principalmente em relacdo aos paises mais desenvolvidos e 0
compromisso internacional assumido pelo Brasil de cumprimento dos Objetivos das
Metas de Desenvolvimento do Milénio constituem hoje o eixo central de debates e
investimento das Nac¢des Unidas onde o Ministério da Saude reformulou programas
que envolvem as Secretarias Municipais e Estaduais de saude, entre outras
instituicdes, para o desenvolvimento das diversas agoes.

Essa iniciativa mundial foi a Declaragdo do Milénio das Nac¢Ges Unidas,
assinada por representantes de 191 paises, na Cupula do Milénio, realizada em
setembro de 2000, em Nova York.

Esse documento define oito metas visando desenvolvimento, melhor
qualidade de vida e atender as necessidades da populacdo mundial. Dentre elas,
destaca-se a quinta meta, Melhorar a Saude Materna, que tem por objetivo reduzir a
75% a taxa de mortalidade materna até 2015 (BRASIL, 2004).

De acordo com o Relatorio dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no
ano de 2013, divulgado pela Organizacdo das Nag¢Oes Unidas (ONU), o mundo nao
alcancard a meta de reducdo da mortalidade materna, segundo dados dos paises
em desenvolvimento, a mortalidade materna caiu de 440 para 240 6bitos por 100 mil
nascidos vivos, uma reducédo de 45% entre 1990 e 2010.

Na Ameérica Latina, que apresenta situacao consideravelmente melhor, o
percentual de queda foi semelhante: 45%, passando de 130 para 72 Gbitos maternos
por 100 mil nascidos vivos.

O Brasil também enfrenta grandes desafios para alcancar a reducdo da
mortalidade materna na magnitude preconizada pela meta € importante ressaltar, no
entanto, que o desempenho do Pais foi melhor que as médias registradas nas

nacbes em desenvolvimento e na América Latina. De 1990 a 2011, a taxa de



mortalidade materna brasileira caiu em 55%, passando de 141 para 64 6bitos por
100 mil nascidos vivos.

2.2.1Propostas e Agcdes

Algumas propostas e agcbes sd0 0s programas governamentais que foram
criados pelo Ministério da Saude do Brasil, com o intuito de reduzir a taxa de
morbimortalidade materna e perinatal, em concordancia com o Plano de Acé&o
Regional para Reducéo da Mortalidade Materna da Organizagdo Pan-Americana de
Saude.

Os desafios foram enormes para se alcancar os objetivos do milénio com os
quais o Brasil, se comprometeu em relacdo a mortalidade materna.

Segundo Leal (2008), continua a necessidade de:

1. Alcancar a cobertura integral de atencéo ao pré-natal e ao parto;

2. Melhorar a qualidade da atencdo prestada durante a gestacdo e o
momento do nascimento;

3. Diminuir as complicacdes decorrentes da gravidez indesejada, por meio
de uma politica adequada de reproducéo;

4. Conceder poder institucional e politico aos comités de morte materna de

forma que possam cumprir melhor suas funcoes;

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento estédo
estruturados nos seguintes principios:

1-Toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de
qualidade no decorrer da gestacéo, parto e puerpério;

2-Toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso a
maternidade em que sera atendida no momento do parto;

3-Toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e
gque esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com 0s
principios gerais e condigOes estabelecidas na pratica médica,

4-Todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal de forma

humanizada e segura.



Em relacdo ao adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a

gestante e a puérpera deverédo ser realizadas as seguintes atividades:

1- Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4.° més de gestacao;

2- Garantir os seguintes procedimentos:

2.1- Realizacao de, no minimo, seis consultas de acompanhamento

pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas

no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao.

2.2- Realizacdo de uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias

apos o nascimento.
2.3- Realizagéo de exames laboratoriais.

Todavia, apesar dos esforcos continuos, da implantacdo e implementacao
de acdes e programas, a atencdo a saude da mulher chega ao final da primeira
década do século XXI fragmentada, pouco resolutiva, com a maioria das mulheres
ainda encontrando dificuldades de acesso e de vinculo com servicos de saude,

alimentando elevadas taxas de morbimortalidade (BRASIL, 2012).

2.3 Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres, segundo seus
idealizadores, estd em consonadncia com 0s pressupostos dos instrumentos
reguladores da democracia no Brasil, ou seja, a Constituicdo da Republica, a
legislacéo brasileira e os acordos internacionais na area dos direitos humanos e dos
direitos humanos assinados pelo Brasil (CNPM, 2004).

O | Plano Nacional de Politicas para as Mulheres foi construido com base
nos resultados da | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres e reafirmou
o comprometimento do Governo Federal, e dos demais entes governamentais, com

a incorporacao da perspectiva de género e raca nas politicas publicas reconhecendo



e enfrentando as desigualdades entre homens e mulheres, negros e negras,
no contexto do projeto politico de gestdo governamental.

A elaboracdo do PNPM foi iniciada a partir do Decreto Presidencial
de 15 de julho de 2004, que instituiu o Grupo de Trabalho Interministerial
(GTI), sob a Coordenacdo da Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, objetiva
promover melhorias das condicbes de vida das mulheres mediante garantia de
direitos e ampliacdo dos servicos de promogdo, prevencdo, assisténcia e
recuperacao da saude.

Nesta perspectiva a assisténcia a mulher negra também €& pautada nas
politicas de assisténcia a mulher sobre a 6tica de promover equidade junto a esse
grupo até entdo ndo amparado nessas politicas, estudos sobre a mortalidade de
mulheres em idade de 10 a 49 anos busca contribuir na definicdo de estratégias de
acao locais que levem a melhoria da qualidade da atencéo em todo o pais (BRASIL,
2008).

Entretanto, é preciso reconhecer que esses avancos de concepcdes ainda
nao atingiram a vida cotidiana da maioria das mulheres brasileiras e que ainda
convivemos com situacdes de injustica que causam indignacgéo, pois séo facilmente
modificaveis.

Um desafio que se apresenta diz respeito a gestdo e o monitoramento do
Plano que tem como fundamento a transversalidade de género. A gestao transversal
€ um dos grandes desafios para a administracdo publica como um todo, pois sua
caracteristica é a articulacdo horizontal e nao hierarquica, buscando com isso
influenciar o desenho, a formulacdo, a execucdo e a avaliacdo do conjunto das
politicas publicas (PINTO, 2006).

2.3.1 Propostas e Agdes

Estruturado em torno de quatro areas estratégicas de atuacdo autonomia,
igualdade no mundo do trabalho e cidadania; educacéo inclusiva e ndo sexista,
saude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos; e, enfrentamento a
violéncia contra as mulheres o processo de elaboracdo do plano contou com a

participacdo de representantes dos poderes executivos estaduais e municipais,



diversos ministérios e secretarias especiais, além de organizacbes de mulheres e
feministas.

Em relacdo a essas areas, estdo contempladas as politicas e ac¢des que
devem ser desenvolvidas ou aprofundadas para que mudancas qualitativas e
guantitativas se efetivem na vida das mulheres brasileiras.

Preocupacdes quanto ao trafico de pessoas, violéncia doméstica e sexual,
doencas sexualmente transmissiveis passam a ter suas discursdes ampliadas e
debatidas através de acdes documentadas dentro das politicas nacionais,
objetivando instrumentalizar profissionais e usuarios em todo o territorio brasileiro
(BRASIL, 2011).

Priorizando a necessidade de desenvolver acbes que permitam a igualdade
de oportunidade ao acesso a educacado, ao trabalho, a remuneracdo e ao lazer,
intensificar politicas que valorizem a imagem da mulher negra nos meios de
comunicacao.

Melhorar a qualidade de vida das mulheres negras e trabalhadoras rurais no
meio rural, urbano, comunidades tradicionais e assentamentos, produzir e
sistematizar dados e indicadores relativos a realidade e a diversidade das mulheres.

Destinar recursos para atividades ocupacionais que visem a equidade de
género, raca/etnia e garantir os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres.

Considerando o recorte de raca/etnia e estabelecer uma politica de
enfrentamento a violéncia contra a mulher que considere a realidade das mulheres
dos grupos étnica e racialmente discriminados.

Com base nos resultados da Il Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres, realizada em agosto de 2007, no Plano Plurianual 2008-2011 e na
Agenda Social do governo, sob a coordenacdo da Secretaria de Politicas para as
Mulheres em parceria com representantes de mecanismos governamentais
estaduais e municipais de politicas para as mulheres e do Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher, elaboraram o Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres.

Nesse contexto, ha de se considerar que no Brasil houve melhoras na
situacdo das mulheres, sobretudo no campo dos direitos segundo as leis da saude,
onde as criticas desse movimento foram muito importantes para a busca de
identificacdo e apresentacdo de propostas na agenda politica nacional em beneficio
das mulheres (BRASIL, 2004).



No campo de acesso as diretrizes da nova politica abarcam as necessidades
das mulheres a partir da perspectiva de género, contemplando a promoc¢éao de
saude, as necessidades da populacdo feminina, a prevencdo e o controle de
patologias mais prevalentes e a garantia do direito a saude (BRASIL, 2004a).

Apesar dos avancos segundo Brasil (2004),a Area Técnica da Salde da
Mulher identifica lacunas e necessidades de ampliacdo pois os desafios e problemas
a serem superados na saude da mulher sdo varios principalmente no ciclo gravidico.

Entre os desafios a serem superados estdo a infertilidade e reproducéo
assistida, a saude da mulher na adolescéncia, as doencas cronicas degenerativas, a
saude ocupacional, a saude mental, as deficientes, as negras, as mulheres rurais,
indigenas, presidiarias e lésbicas e a participacdo nas discussdes e atividades da
saude da mulher e o meio ambiente.

Na maioria das politcas do SUS, a responsabilidade para a sua
implementacdo € compartilhada entre as trés esferas de governo (Federal, Estadual
e Municipal), envolvendo, naturalmente, o MS, as Secretarias Estaduais e as
Municipais de saude, de acordo com as atribuicbes e competéncias de cada
instancia (BRASIL, 2010).

2.4 Pacto pela Saude e pela Vida

O Pacto pela Saude e pela Vida foi realizado no dia 9 de fevereiro de 2006,
na perspectiva de superar as dificuldades apontadas pelos gestores do SUS, onde
€ um instrumento que busca produzir mudancas significativas nas normativas do
SUS.

Comporta trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdao. Tem como “finalidade a qualificacdo da gestdo publica do SUS,
buscando maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas” (CONASS,
2006, p. 26).

A criagdo do Pacto pela Saude e pela Vida se fundamentou também na
Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude, instituida a partir da
Portaria GM/MS n° 1559/2008, tem como finalidade orientar os entes federados para
que sejam organizados redes e fluxos assistenciais provendo acesso equanime,
integral e qualificado aos servigos de saude no ambito de uma rede regionalizada e
hierarquizada (BRASIL, 2008).



Essa politica refor¢ca a necessidade de se estruturar as a¢des de regulacéo,
controle e avaliagdo, bem como o fortalecimento dos instrumentos de gestdo do
SUS. O Pacto pela saude esta organizado em trés dimensdes, compreendendo
metas sanitarias mobilizadoras partindo de compromissos sanitarios e de gestédo que
deverdo ser atingidos pelo SUS. Esta estruturada em uma politica de resultados a
medida que trabalha com a proposicdo de metas que mostrem a realidade de cada
estado ou municipio, respeitando compromissos orcamentarios e financeiros para o
alcance desses resultados (CONASS; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

2.4 Propostas e Agdes

O Pacto pela Vida estabelece seis prioridades com definicdo de objetivos e
metas: saude do idoso; controle do cancer do colo do Utero e da mama; reducéo da
mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de resposta as doencas
emergentes e endemias; promocdo da Saude e fortalecimento da Atencdo Bésica,
com a finalidade de qualificar a assisténcia.

E certo que a saude da mulher esta coberta por todas as outras prioridades,
entretanto, trés indicadores ligados diretamente a essa linha de cuidado se
destacam pela sua importancia na avaliacdo das condi¢gfes de saude: o controle do
cancer do colo de utero e de mama, bem como a reducédo da mortalidade infantil e
materna (BRASIL, 2009).

Ainda vale destacar que a Politica da Salude da Mulher deve ser adaptada
conforme ocorréncias epidemioldgicas das diferentes regibes brasileiras abracando
as diretrizes do SUS, a fim de torna-las viaveis e causar maior impacto no processo
saude-doenca da mulher (BRASIL, 2004).

Todavia, € um processo que precisa ser aprendido e compartilhado por
todos os envolvidos, pois esta € a forma que se apresenta a politica publica de
saude em busca de resultados sanitarios efetivos para as necessidades de saude da

mulher.



2.5 Plano Integrado de Enfrentamento a feminizagdo da Epidemia da AIDS/HIV

e outras Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST)

Trata-se de uma iniciativa interministerial, envolvendo a Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres e o Ministério da Saude, o Plano foi lancado no més
de marco no ano 2007 em comemoracao ao Dia Internacional da Mulher.

O objetivo € enfrentar a feminizacdo da epidemia de AIDS e outras DST a
partir da reducdo das vulnerabilidades que atingem as mulheres, por meio de ac¢des
integradas e intersetoriais nas esferas federal, estadual e municipal, envolvendo
instituicbes governamentais, ndo governamentais e movimentos sociais (Brasil,
2007).0 principal desafio social e programatico a ser considerado € traduzir as
solugbes para a superagdo dos diferentes contextos de vulnerabilidade das
mulheres as DST e HIV/AIDS em ac¢fes concretas, que assegurem 0 acessO aos
meétodos de prevencédo disponiveis nos sistema de salude e, no caso de exposicdo a
um determinado agravo, tenham a garantia de assisténcia de qualidade.

Evidencia-se, portanto, diante desse cenério, a necessidade de conhecer
quem sdo essas mulheres em suas caracteristicas culturais, sociais, econémicas e
comportamentais, no sentido de buscar apreender como estas dimensdes se articula
e propicia o crescimento da epidemia entre as mulheres.

E preciso reconhecer as especificidades regionais e culturais no que se
refere as representacbes em relacdo ao cuidado com o corpo, a sexualidade e em
relacdo ao adoecimento e suas consequéncias sociais para assim compreender a
real e complexa dindmica da epidemia e estabelecer uma fundamentacdo mais

realista das a¢des preventivas e terapéuticas.



2.5.1 Propostas e Agdes

O Plano tem como marcas o reconhecimento de que as desigualdades de
género, em interacdo com a pobreza, o racismo, 0 estigma e a discriminacao
relacionados a orientagdo sexual e identidade de género, a vida com HIV e & pessoa
com deficiéncia, ao estilo de vida, a prostituicdo e todas as formas de violéncia
contra as mulheres, incrementam as vulnerabilidades das adolescentes, jovens,
adultas e idosas as DST e ao HIV.

Objetivo Geral: Enfrentar a feminizacado da epidemia do HIV/AIDS e outras
DST por meio da reducdo das vulnerabilidades que atingem as mulheres,
estabelecendo politicas de prevencao, promocéao e atencéao integral.

Objetivos especificos:

1. Promover o acesso universal a atencdo integral em DST/AIDS para as
mulheres;

2. Reduzir a morbidade das mulheres relacionadas as DST;

3. Reduzir os indices de violéncia sexual e doméstica contra as mulheres;

4. Reduzir a Transmisséo Vertical do HIV e da sifilis;

5. Promover a qualidade de vida das mulheres vivendo com HIV/aids, no
ambito dos direitos humanos, direitos sexuais e direitos reprodutivos.

Por essas razbes, é de fundamental importancia a inser¢cdo de atividades
voltadas para a sensibilizacdo e envolvimento dos homens nas estratégias de
prevencédo das DST/AIDS e do enfrentamento da violéncia contra a mulher durante
todo o processo de implantacdo e implementacao do Plano (Brasil,2007).

2.6 Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude da Mulher



Os principais avangos em direcao a institucionalizacdo da Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude da Mulher é sua implementacdo onde houve a maior
insercao da tematica de género, raca/etnia no processo de elaboracdo do orcamento
e planejamento do governo com a criacdo de organismos governamentais estaduais
e municipais para coordenacédo e gerenciamento das politicas para as mulheres e 0s
avancos na incorporacao da transversalidade de género nas politicas publicas.

Mereceu destaque, ainda, a promulgacéo da Lei n 0 11.340/ 2006 (Lei Maria
da Penha), a criacdo da Comissao Tripartite para a Revisédo da Legislacdo Punitiva
contra o Aborto o aumento de crédito das mulheres rurais e a politica nacional de
direitos sexuais e direitos reprodutivos, entre outros.

Esta mesma avaliacdo indicou como principais insuficiéncias que necessitam
ser superadas que estdo a ndo existéncia de organismos de politicas para as
mulheres em inUmeros governos estaduais e na maioria dos governos municipais o
baixo orgamento para as politicas para as mulheres.

A criminalizacdo do aborto a falta de dados a baixa incorporacdo da
transversalidade de género nas politicas publicas a auséncia de compartilhamento,
entre mulheres e homens, das tarefas do trabalho doméstico e de cuidados a
fragilidade dos mecanismos institucionais de politicas para as mulheres existentes
entre varios outros fatores.

Ja o Il PNPM amplia e aprofunda o campo de atuacdo do governo federal
nas politicas publicas para as mulheres, incluindo seis novas areas estratégicas que
irdo se somar aquelas ja existentes no | Plano.

Participagcdo das mulheres nos espacos de poder e deciséo,
desenvolvimento sustentavel no meio rural, na cidade e na floresta, com garantia de
justica ambiental, inclusdo social, soberania e seguranca alimentar, direito a terra,
moradia digna e infraestrutura social nos meios rural e urbano, considerando as
comunidades tradicionais, cultura, comunicacdo e midia nao discriminatorias,
enfrentamento ao racismo, sexismo, lesbofobia e enfrentamento as desigualdades

geracionais que atingem as mulheres, com especial atencdo as jovens e idosas.

Sendo o Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres uma expressao

inequivoca do compromisso do governo brasileiro com a igualdade e a justica social



para todos e todas, responde ndo apenas a mobilizacdo da sociedade brasileira para
a ampliacdo da perspectiva de género e raca/etnia nas acdes desenvolvidas pelo
Estado, mas também ao reconhecimento por parte deste governo de que as politicas
de promocéo da igualdade e de valorizacdo das diversidades.

Como podemos observar encontra-se em permanente processo de
construgédo e aperfeicoamento, e se constituem em responsabilidade de todos os
orgaos que o integram.

O PNPM 2013-2015 constitui-se em um elemento estrutural da configuracéo
de um Estado democrético, onde contribui para o fortalecimento e a
institucionalizacdo da Politica Nacional para as Mulheres aprovada a partir de 2004,
e referendada em 2007 e em 2011, pelas respectivas conferéncias.

Como um plano nacional, reafirma os principios orientadores da Politica
Nacional para as Mulheres, nesse movimento, reforcou-se 0 compromisso com o0
Eixo 9 — que trata do enfrentamento do racismo, sexismo e lesbofobia, uma das
resolucdes da 32 Conferéncia, em funcéo da sua relevancia e permanéncia.

O compromisso com o fortalecimento das acfes desse eixo foi materializado
com a criacdo de uma Coordenacdo da Diversidade junto a Secretaria de
Articulac@o Institucional e A¢des Tematicas (Saiat), assim como de uma assessoria
voltada as questbes das mulheres do campo e da floresta, partes integrantes da
SPM, para que estas questfes tenham um acompanhamento diario e mais préximo.

Nesse novo cenario politico, reivindicacdes histéricas, como a construcéo de
creches e o enfrentamento massivo a violéncia contra as mulheres, ganham forca e
concretude em um contexto mais amplo.

As politicas publicas para as mulheres assumem significados distintos, ora
indicando um campo de atividade, ora um propdésito politico, efetivando programas
de acdo com resultados especificos.

As politicas publicas podem ser definidas como respostas do Estado a
problemas que emergem na saude, e como sao consolidadas em conjuntos de
diretrizes, medidas e procedimentos que explicitam o posicionamento politico do
Estado frente a problemas que sé&o considerados de interesse publico (TEIXEIRA,
1997; LUCCHESE, 2004; SAMPAIO, ARAUJO, 2006).

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres coroa, como politica publica,

o esforco das mulheres brasileiras em sua busca incessante por equidade e



igualdade, ressalvando as especificidades raciais, étnicas, geracionais, regionais e
de orientacao sexual.

A importancia que cada um desses temas tem para configuracdo das
politicas publicas para as mulheres vem de modo a torna-las igualmente
beneficidrias dos avancgos a serem conquistados pela luta coletiva das mulheres.

Neste desafio da luta pela busca da prestacdo de servicos de qualidade
ainda sdo colocados diversos obstaculos, quando olhamos para a organizacdo dos
servicos de saude na perspectiva da atencao integral a saude da mulher.

Compete as autoridades governamentais da é&rea da saude viabilizar
reestruturacdes dos servicos do Sistema Unico de Salide, com o objetivo de dar
resolutividade a este desafio, demonstrando uma resposta efetiva aos problemas de
saude mais frequentes, ou seja, proporcionando melhor qualidade na assisténcia a
mulher (OBA; TAVARES, 2001).

Criar cuidados de saude para a mulher como um todo, na expresséao de suas
necessidades e problemas, independente da fase do ciclo vital ou da sua condi¢céo
como trabalhadora e mulher, considerando uma légica de acdo que nos direcione a
apreender as necessidades individuais e coletivas das mulheres, em todo seu
contexto.

Apesar desse avan¢o no cotidiano da salude da mulher tem demonstrado
falhas, avancos e retrocessos, ou seja, se no primeiro plano diz-se buscar a garantia
de atendimento integral, no plano pratico ainda se reproduz a¢fes fragmentadas dos
programas e campanhas tradicionais, nao repercutindo na melhoria do atendimento
em todas as areas que deveriam atender as mulheres.

Nesse sentido, continua sendo fundamental a realizacdo de debates que
identifiquem estas situacfes, mostrando assim os desafios e as lacunas existentes
nas politicas de saude enfrentadas pelos municipios e estados no ambito do SUS.

Essa tarefa exige a participacdo de todos e deve ser uma oportunidade de
ampliar a conscientizagdo das mulheres sobre sua cidadania, os seus direitos,

especialmente, no que diz respeito a saude (LEITE, 2009).

2.6.1 Propostas e Agdes



O quadro 02 reflete o compromisso com a implementacédo de a¢fes de saude

qgue contribuem para a garantia dos direitos humanos das mulheres e reduzam a

morbimortalidade por causas preventivas e evitaveis.

Quadro 02: Acdes Voltadas para a Saude da Mulher: Politica Nacional de Atencao

Integral & Saude da Mulher e do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

Politica Nacional de Atencao Integral a

Plano Nacional de Politicas para

Saude da Mulher: Principios e Diretrizes

as Mulheres/PNPM

Considera Género/Integralidade e a
promocdo da saude como principios
norteadores e busca consolidar avancos no
campo dos direitos sexuais e reprodutivos,
com énfase na melhoria da atencéo
obstétrica, no planejamento familiar, na
atencdo ao abortamento inseguro e no
combate a violéncia doméstica e sexual.

Enfatiza prevencéo e tratamentos de
mulheres com HIV/aids, portadoras de
doencas crbnicas ndo transmissiveis e
cancer ginecoldgico.

Amplia acBes para grupos historicamente
alijados das politicas publicas, nas suas
especificidades e necessidades.

Promove autonomia das mulheres
em todas as dimensofes da vida;

Busca de igualdade efetiva entre
mulheres e homens, em todos os
ambitos.

Respeito a diversidade e combate a
todas as formas de discriminacéo.

Possui caréter laico do Estado:
universalidade dos servicos e
beneficios ofertados pelo Estado;
participagao ativa das mulheres em
todas as fases das politicas
publicas; e transversalidade como
principio orientador de todas as
politicas publicas.

Fonte: Secretaria de Politicas Para as Mulheres

Um desafio que se apresenta diz respeito a gestdo e o monitoramento do

Plano que tem como fundamento a transversalidade de género, pois a gestdo

transversal € um dos grandes desafios para a administracdo publica como um todo,

pois sua caracteristica € a articulagdo horizontal e ndo hierarquica, buscando com

isso influenciar o desenho, a formulagéo, a execucéo e a avaliagdo do conjunto das

politicas publicas (PINTO, 2006).

3. MORBIMORTALIDADE DA MULHER NO BRASIL E NO ESTADO DE GOIAS

A felicidade consiste em trés pontos:



Trabalho, paz e saude.
(Abilio Guerra Junqueiro)

O Brasil vem sofrendo grandes mudancas em seu perfil demografico,
consequéncia, entre outros fatores, do processo de crescimento populacional, da
industrializacdo e dos avanc¢os da ciéncia e da tecnologia.

Essas novas carateristicas da sociedade brasileira unem-se os novos estilos
de vida e a exposicdo, ainda mais intensa, a fatores de risco proprios deste mundo
contemporaneo em que vivemos.

Esse processo de mudanca demografica, denominado do envelhecimento
da populacdo, associado a transformacdo nas relacdes entre as pessoas e seu
ambiente, trouxe uma alteragéo importante no perfil de morbimortalidade, diminuindo
a ocorréncia das doencas infectocontagiosas e colocando as doencas crénico-
degenerativas como centro de atencdo dos problemas de doenca e morte da
populacao brasileira.

Os indicadores epidemioldgicos do Brasil mostram uma realidade na qual
convivem doencas dos paises desenvolvidos (cardiovasculares e crbnico-
degenerativas) com aquelas tipicas do mundo subdesenvolvido (mortalidade
materna e desnutricdo). Os padrbes de morbimortalidade encontrados nas mulheres
revelam também essa mistura de doencas, que seguem as diferencas de
desenvolvimento regional e de classe social (BRASIL, 2004).

No Brasil e no Estado de Goidas as mulheres influenciam na determinacéo
dos dados de morbimortalidade, uma vez que a maioria da populacdo € feminina
onde essa condicdo traz desigualdades nas &reas sociais como violéncia, baixa
remuneracao e dupla jornada de trabalho, desencadeando danos a saude da mulher
e contribuindo com maior demanda das acdes de saude, como usuaria do SUS.

Em consequéncia desses fatores estdo os problemas de saude das
mulheres, onde hoje h4 uma grande incidéncia das morbidades intrinsecamente
femininas: como cancer de mama, colo uUtero e a vulnerabilidade a violéncia

domeéstica e sexual e um alto indice de HIV/AIDS. Quadro 3

Quadro 3: Principais Causas de Mortalidade na Populagdo Feminina no Brasil.

‘ Patologias ‘ % Causas do 6bito




2000 |2010

Doengas do aparelho circulatério 36,6 | 34,2 | Infarto agudo do miocardio/Acidente vascular
cerebral

Aparelho respiratorio 11,8 | 12,3 | Pneumonia

Enddcrinas, nutricionais e 8,1 8,7 Diabetes

metabdlicas.

Neoplasias femininas 16,1 | 17,1 | Mama /pulméo /Colo do Utero

HIV/AIDS 23,9 | 33,3 Doengas oportunistas/TB/PNM

Morte Materna 54,73 | 65,38 | Hipertensdo Gestacional, Hemorragia, Aborto,
Infecgdo pos-parto e Doengas circulatorias.

Violéncia / Mulher 541 |54 Agressoes fisicas/homicidio

Outras causas 22,6 | 21,8 | Acidentes/ homicidios

Fonte: SIM/DATASUS/MS/2010.

No Brasil, as principais causas de morte da populacdo feminina sdo as
doencas cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do miocardio e o acidente
vascular cerebral; as neoplasias, principalmente o cancer de mama, de pulméo e o
de colo do utero; as doencas do aparelho respiratério, marcadamente as
pneumonias (que podem estar encobrindo casos de aids ndo diagnosticados);
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, com destague para o diabetes; e as
causas externas (BRASIL, 2000).

3.1 Doencas Relacionadas ao Aparelho Circulatério Feminino



As doengas do aparelho circulatorio sdo uma das principais causas de morte
entre as brasileiras, com predominio da doenca isquémica do coragdo e da doenca
cerebrovascular (BRASIL, 2011). Varios fatores estdo associados entre eles, a
elevacdo da expectativa de vida, o aumento da participacdo das faixas etarias
idosas no total da populacdo e as alteracBes nos habitos e modo de vida da
populacdo nas Ultimas décadas contribuem para o predominio das doencas
circulatorias como causa de morte.

Segundo o DATASUS, as doencas circulatérias representam um problema
de saude publica, pois sdo a segunda causa de internacéo, superadas apenas pelas
internagdes por parto e suas complicagdes.

A grande maioria das patologias circulatérias sdo evitaveis, se houver
controle dos fatores de risco, diagnostico precoce, acompanhamento médico e
adequada cobertura de servicos de saude. Onde ha uma necessidade de analises
setoriais da mortalidade por doencas circulatérias na populacao brasileira, facilitando
a implantacdo de politicas de atencdo a saude do ponto de vista cardiovascular,
devido ser uma patologia com um alto indice de mortalidade (DATASUS, ).

Quadro 4 é evidenciado os dados de Obitos causados por doencas do
aparelho circulatério.

Quadro 4:Distribuicdo do Percentual dos Obitos Segundo Grandes Grupos de
Causas/CID10/2008

Causas de Obitos Regides

Ano 2008

Patologias Brasil Centro-Oeste Goias
Infecciosas e 4,40 4,80 5,15
Parasitarias

Aparelho digestivo 5,14 5,44 5,76
Doencas Enddcrinas, | 5,97 5,35 4,94
nutricionais e

Metabolicas

Neoplasias 15,59 14,84 13,45
Aparelho Circulatério 29,48 28,78 28,43

Fonte: MS/SVS/SIM/2008

Nos dias atuais sdo preconizados que eliminem o consumo de cigarro,
evitem a ingestdo de gorduras animais, controle da pressdo arterial, praticar

atividades fisicas regularmente e reduzir 0 excesso de peso sdo algumas das



medidas preventivas que podem diminuir a incidéncia das doencas circulatorias e
aumentar a expectativa de vida com qualidade.

As informacdes devem ser claras e objetivas, ndo so para o planejamento e
a programacdo de acles voltadas para a melhoria da saude da populacdo, mas
também para a sua conscientizagdo buscando uma vida saudavel longe dos agravos

gue estas patologias podem trazem.

3.2 Neoplasias Femininas e Doencas Crénicas ndo Transmissiveis

No Brasil, as doencgas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) constituem o
problema de saude de maior magnitude e corresponde um elevado indice de causa
de morte, onde atingem individuos de todos os perfis socioeconémicos e, de
maneira mais intensa, afeta mais as pessoas de baixa renda, por estarem mais
expostas aos fatores de risco e por terem menor acesso aos servicos de saude
(BRASIL, 2011).

As DCNT com maior prevaléncia sdo o diabetes, hipertensado, alguns tipos
de cancer e doencas respiratérias crénicas (Alwan et al. 2010).

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2004), o cancer é
considerado um problema de salde publica, no Brasil e no mundo, por sua alta
incidéncia e prevaléncia, alto custo financeiro destinado a detec¢éo, diagndstico e ao
tratamento.

O cancer, assim como outras doencas cronicas ndo transmissiveis, vem se
tornando cada vez mais comuns no mundo, a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS)
estimou que, no ano 2030, podem-se esperar 27 milhdes de casos incidentes de
cancer, 17 milhdes de mortes por céancer e 75 milhdes de pessoas vivas,

anualmente, com cancer.

O céancer de mama € o tipo de cancer que mais acomete as mulheres em
todo o mundo, tanto em paises em desenvolvimento quanto em paises

desenvolvidos. Em 2012, esperam-se, para o Brasil, 52.680 casos novos de cancer



da mama, com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres (INCA
2011).

Apesar de ser considerado um céancer de relativamente bom prognostico, se
diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por cancer da
mama continuam elevadas no Brasil, o cancer de mama, quando identificado em
estadios iniciais, apresenta progndstico mais favoravel e a cura pode chegar a 100%
(INCA 2011).Estima-se que cerca de 25% a 30% das mortes por cancer de mama o
sdo na populacdo entre 50 e 69 anos e podem ser evitadas com estratégias de
rastreamento populacional que garantam alta cobertura da populacdo-alvo,
qualidade dos exames e tratamento adequado (WHO,2008).

Alguns estudos ha relatos que alguns paises implantaram programas
efetivos de rastreamento ao cancer de mama e tiveram a mortalidade por esse tipo
de céancer reduzido.

O céancer do colo uterino é um importante problema de saude publica no
mundo, corresponde a cerca de 15% de todos os tipos de neoplasias femininas,
sendo o segundo cancer de maior frequéncia em mulheres no mundo (MARTINS et
al., 2005).

As taxas de incidéncia estimada e de mortalidade por cancer do colo do
Gtero no Brasil apresentam valores intermediarios em relagdo aos paises em
desenvolvimento, porém sao elevadas quando comparadas as de paises
desenvolvidos com programas de deteccdo precoce bem estruturado (BRASIL,

2010). Podemos observar estas taxas no quadro 5.

Quadro 5 : Taxa de Incidéncia Anual de Cancer de Mama e Colo Uterino por
100.000 habitantes. No Sexo feminino, por localizacdo, no Brasil e na Regiao

Centro-Oeste.



BRASIL REGIAO
Centro-Oeste
ANO Cancer de Cancer de Colo Cancer de Cancer de Colo de
Mama de Utero Mama Utero

1997 30,08 27,58 31,42 42,79
1998 44,00 29,20 36,40 32,50
1999 39,58 26,28 34,06 30,34
2000 33,58 20,48 23,15 17,75
2010/2011 49,27 18,47 37,68 19,85
2012/2013 52,50 17,49 47,56 27,71

Fonte: DATASUS/RIPASA

Como podemos observar os dados apresentados, o cancer de mama hoje é
uma doenca de extrema importdncia para a salde publica, buscando medidas que
promovam o0 seu diagndstico precoce e, consequentemente, a reducdo em sua

morbimortalidade.

Os dados sugerem a necessidade de estratégias para o diagnéstico precoce
das lesbes cancerigenas, mediante a realizacdo de exames de mama e

colpocitolégicos.

Nesse sentido, torna-se imprescindivel a educagdo em saude, por meio de
campanhas educativas e orientacbes ambulatoriais que envolvem o autoexame de
mama e preventivo que sao importantes para o controle dessas patologias (DAVIM
et al., 2003; SCLOWITZ et al., 2005).

3.3 HIV/AIDS e Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) na Mulher



A epidemia de HIV/AIDS emergiu como um dos mais importantes problemas
de saude publica das ultimas décadas, tornando-se um foco para iniciativas de
politicas publicas e para a organizacao da sociedade civil no Brasil.

As Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), conhecidas por doencas
venéreas, sao transmitidas essencialmente pelo contato direto, mantido através de
relacbes sexuais onde o parceiro ou parceira necessariamente porta a doenca.

Os principais agentes patogénicos sdo os virus, as bactérias e os fungos e
essas doencas acometem principalmente o publico jovem como consequéncia de
varios fatores de relevancia familiar e governamental a promiscuidade individual com
a saude e a caréncia ou mesmo a falta de programas educativos.

A resposta brasileira a epidemia da Aids e das DSTs, foram construidas
sobre principios fundamentais, que se expressam tanto na implementacdo dos
diversos programas governamentais, como na mobilizagdo da sociedade civil e do
controle social preconizados nos principios do SUS (BRASIL, 2008).

Os danos mais graves a saude causados pelas DST, excetuando-se o HIV,
tendem a ocorrer em mulheres e em recém-nascidos, pois as complicacdes nas
mulheres incluem a doenca inflamatdria pélvica (DIP), tendo como consequéncia a
infertilidade, a dor croénica, a gravidez ectopica.

Podendo causar a mortalidade materna associada e o cancer de colo
uterino, pela estreita correlacdo dessa patologia com alguns subtipos do HPV e com
a imunodeficiéncia promovida pela infeccédo por HIV (BRASIL, 2004).

Dados recentes publicados pelo World Health Organization (WHO, 2009)
revelam que a pandemia da AIDS continua em crescimento, comprovada pelo
acréscimo de 2,7 milhBes de novos casos em 2008, perfazendo um total 33,4
milhdes de pessoas vivendo com HIV no mundo.

De 1980 até junho de 2008, foram notificados no Sistema de Informagfes de
Agravos de Notificacdo (SINAN) do Ministério da Saude, 506.499 casos de AIDS,
dos quais 305.725 estdo concentrados na Regido Sudeste, correspondendo a 60%
do total. Importante ressaltar que a Regido Sudeste apresenta um percentual de
12% de subnotificacdo (BRASIL, 2008).

De acordo com dados do Boletim Epidemiol6gico — AIDS e DST (2008), a

transmissao por via sexual continua sendo o principal meio de disseminagdo da



doenca. Entre os homens, responde por 73,1% dos casos notificados em 2008 até
final do més de junho, e, nas mulheres, esse valor sobe para 96,3%. Importante
destacar que os 96,3% dos casos de AIDS no sexo feminino correspondem a
categoria de exposicao heterossexual.

Essa diferenca entre as taxas reafirma que, apesar das inUmeras iniciativas,
a desigualdade entre os géneros ainda € marcante em nossa sociedade, tanto em
termos politicos quanto culturais e socioeconémicos (BRASIL, 2008).

A proporcdo de casos masculinos notificados caiu de 90,1%, de 1980 a
1988, para 61,71% entre 2005 e julho de 2008, evidenciando-se uma reducdo de
28,39%. J& entre as mulheres, a proporcdo de casos elevou-se de 9,9% para
38,29%, nos periodos citados, o que representou uma diferenca de 28,39%, porém
no sentido inverso ao do grupo masculino (BRASIL, 2008).

Essa crescente taxa de incidéncia entre as mulheres faz com que se torne
necessario e imediato o desenvolvimento de acdes e politicas que busquem
compreender as especificidades da populacdo feminina perante suas formas de
enfrentamento em relacdo a AIDS.

Diante das estatisticas e estudos que as mulheres encontram-se em
desvantagem no que se refere a prevencdo, ao controle e tratamento da doenca
(TOMAZELLI, CZERESNIA, BARCELLOS, 2003; TAKAHASHI, SHIMA, SOUZA,
1998).

Entre os anos de 2003-2013, foram notificados no Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo (Sinan), declarados no Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), e registrados no Siscel/Siclom, em média, 37.446 casos de Aids
por ano, com tendéncia de aumento no Brasil como um todo.

Contudo, no mesmo periodo, o numero absoluto de casos de AIDS por ano
de diagndstico manteve-se estabilizado na Regido Sudeste, no Sul e Centro-Oeste e
aumentou no Norte e Nordeste. Na figura 3 visualiza a distribuicdo dos casos:

Figura 3: Distribuicdo Percentual de Casos de HIV/AIDS no Brasil por Regides nos
Anos de 2003/ 2013.
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Fonte: MS/SVS/SI
Nota: Casos notificados no Sinan e Siscel até 30/06/2013.

Como podemos avaliar os dados evidenciam um grande numero de casos
no Sinan e, portanto, uma necessidade de aprimorar a capacidade da vigilancia para
a notificagdo oportuna dos casos de AIDS no sistema de informagédo para uma
busca real das notificacdes buscando aprimorar os atendimentos necessarios e
instrumentos adequados de acompanhamento, monitoramento e avaliacdo de modo
gue a atuacao coordenada possa realmente se efetivar.

A clareza da necessidade imediata de fortalecer os niveis de gestdo local,
bem como, as fun¢des de formulacéo, regulacdo, avaliacdo e controle do Programa
Nacional de DST/HIV e AIDS, na medida em que as ac¢les operacionais Sao
delegadas a estados e municipios sejam efetivados.

Porém o que podemos observar com os dados do ministério da saude, SIM, e
outras fontes é que as mulheres estdo estreitamente condicionadas a falta de
reconhecimento destes eventos como um problema social e politico, ou seja ha
deficiéncia da qualidade dos servigos de saude oferecidos as mulheres em todo seu
ciclo de vida.

Esse déficit de recursos para a saude, pontuada pelos dados, pode também
estar atrelada as politicas de ajuste do Estado, que destina verbas para a
implantagdo de programas verticais, nem sempre em concordancia com as
necessidades dos municipios (CAMPQOS, 2004).

Frequentemente detectam-se reclamag¢fes quanto a insensibilidade e
indiferenca dos trabalhadores de saude ao sofrimento humano; extensas filas de

espera nas UBS e no Pronto Atendimento; reclamac¢des dos usuarios quanto ao



funcionamento do sistema de saude e conflitos de insatisfacdo das equipes tornam
evidente a necessidade de mudanca no atual sistema. (CAMPOS, 1994,
MERHY,1994; CARVALHO, CAMPOS, 1999; SA, 2001; MORINAGA et al., 2002).

A organizacdo dos servicos de saude pressupfe uma dinamica de
planejamento que facilite o transito dos usuéarios na UBS e entre os diversos
servicos referenciados e que atenda as necessidades de salde da populagéo, de
forma a constituir uma rede de atencdo com varios pontos de interseccdo (BRASIL,
2006).

Estdo colocados desafios de consolidar os avancos apresentados na
organizacdo dos servigcos, acelerando a qualificacdo das acgOes ofertadas e de
manter o didlogo com os diferentes setores do governo, ampliando o leque de a¢bes
de saude da mulher.

Buscando caminhar cada vez mais no sentido de garantir os seus direitos
sexuais, reprodutivos de género a serem atendidas em todas suas e necessidades

biopsicossocial no contexto do fortalecimento juntamente com os principios do SUS.

3.4 Morte Materna

A mortalidade materna € um grave problema de saude publica, notadamente

nos paises em desenvolvimento, os numeros sao obtidos pelo Comité Estadual de



Estudos de Morte Materna e consolidados no Sistema de Informacao de Mortalidade
(SIM), em que se estima a frequéncia de 6bitos femininos atribuidos a causas
ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, em relacdo ao total de nascidos vivos.

O numero de nascidos vivos € adotado como uma aproximacao do total de
mulheres gravidas, onde as taxas elevadas de mortalidade materna estdo
associadas a insatisfatoria prestacdo de servicos de saude a esse grupo, desde o
planejamento familiar e a assisténcia pré-natal até a assisténcia ao parto e ao
puerpério.

Os Obitos maternos sao definidos pelo Cdédigo Internacional de Doencas
(CID-10) como a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias ap0s o
termino da gestacao, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez,
devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas
em relacao a ela, porém néo devida a causas acidentais ou incidentais.

A cada minuto morre no mundo uma mulher em virtude de complicagcdes da
gravidez e do parto, ao fim de um ano, todas essas mortes somam 529 mil, a maioria
ocorre em paises em desenvolvimento e para cada mulher que morre outras trinta
sofrem sequelas ou problemas cronicos de saude (MARTINS, 2006). Quadro 6 a
seqguir.

Quadro 6: indice de Mortalidade Materna no Brasil e no Estado de Goias.

ANO BRASIL GOIAS
2007 58,17 36,40
2008 60,24 49,16
2009 67,29 46,86
2010 62,48 53,73
2011 59,25 41,23

Fonte: SPAIS (2013).

Segundo Ferreira (2010), predominaram as causas diretas de morte materna,
sendo as principais toxemia e infeccdo, seguidas de hemorragias, onde deve ser

ressaltado que quase 10% dos casos de infeccdo foram secundarios a abortamento,




revelando a contribuicdo desta causa primaria e quase 80% dos Obitos foram
considerados evitaveis, sendo a causa mais comum a doenca hipertensiva.

De acordo com a Portaria n°® 1119, de 05/06/2008, Obitos maternos e 0s
Obitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de idade), independentemente da
causa declarada, sdo considerados eventos de investigagéo obrigatoria.

O objetivo da investigacdo de oObitos de mulheres em idade fértil € detectar
casos de Obitos maternos nado declarados, ou descartar, ap0s investigacdo, a
possibilidade de oObitos destas mulheres serem maternos, independente da causa
declarada no registro original.

Além disso, visa levantar fatores determinantes e subsidiar a adocdo de
medidas que possam evitar a ocorréncia de eventos semelhante, portanto, e um
indicador direto da qualidade da vigilancia epidemioldgica do Obito materno nas
estruturas responsaveis, além de ser um indicador indireto da qualidade dos dados
de mortalidade materna.

Segundo os dados registrados no Sistema de Informacfes de Mortalidade
(SIM), a razdo de mortalidade materna, dados preliminares de 2010, foi de 48,64
Obitos por 100.000 nascidos vivos, sendo a maior razdo observada no Estado de
Goiéas, sendo dados preocupantes, uma vez que foram informados por apenas 23
dos 246 municipios, configurando a existéncia de subnotificacdo por parte dos
mesmos (PES, 2012).

No dultimo relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sobre
mortalidade materna, o Brasil teve posicdo abaixo da meta do milénio; nos ultimos
18 anos alcancgou reducédo de 52% (120 por 100.000 NV em 1990, 64/100.00 NV em
2005 e 58/100.000 NV em 2008), com velocidade média anual de queda de 4%,
guando o ideal seriam 5,5% (WHO, 2010).

As causas de morte materna por ordem de frequéncia sdo: eclampsia,
infecgao puerperal, abortamento, hemorragia e anormalidades da contracdo uterina
(SIM/SINASC, 2012).

Taxas elevadas de mortalidade materna estdo associadas a insatisfatoria
prestacdo de servicos de saude a esse grupo, desde o planejamento familiar,
assisténcia ao pré-natal, parto e ao puerpério (SIM/SINASC).

A mortalidade materna € um bom indicador para avaliar as condi¢cdes de

saude de uma populagdo feminina, a partir de analises das condi¢cbes que morrem



as mulheres, pode-se avaliar o grau de desenvolvimento de uma determinada
sociedade.

As Razbes de Mortalidade Materna (RMM) elevadas sao indicativas de
precarias condi¢cdes socioeconémicas, baixo grau de informacdo e escolaridade,
dindmicas familiares em que a violéncia esté presente e, sobretudo, dificuldades de
acesso a servicos de saude de boa qualidade.

Assim, e fundamental conhecer as caracteristicas de informacdo de
mortalidade das mulheres brasileiras, onde o0s principais problemas de saude
enfrentados atualmente pelas mostram que as mulheres morrem no Brasil por 6bitos
relacionados a complica¢des na gravidez, parto e pos-parto.

De acordo com o0 SUS, sdo exemplos de mortes que podem ser evitadas em
sua quase totalidade, e seu enfrentamento tem sido prioridade para o Ministério da
Saude (BRASIL, 2011).

Considerando que 70% das mulheres sédo 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 subinformacédo, os numeros atestam que a situacdo atual esta
preocupante (PES, 2012).

A saulde da mulher estabelece dentre outros aspectos, para 0s municipios, a
garantia das acdes basicas minimas de pré-natal, puerpério e planejamento familiar,
estabelecendo a conformacao de sistemas funcionais e esperando a resolutividade
da assisténcia a saude, por meio da organizacao dos territérios.

Entretanto, nota-se que a politica nacional proposta apresenta diferentes
niveis de desenvolvimento e de organizacdo dos seus sistemas locais de saude e
tipos de gestéo.

E uma proposta de construcdo conjunta e de respeito a autonomia dos
diversos parceiros para a concretizacdo das politicas, enfatizando a importancia do
empoderamento, das usudrias do SUS e da sua participacdo do controle social
(CONASS, 2007).

3.5 Violéncia contra as Mulheres

Historicamente, a violéncia contra as mulheres tem sido tolerada e

naturalizada no cotidiano das interacbes em diversas sociedades.



No Brasil, apenas no final do século XX, a violéncia vivenciada pela
populacao feminina passou a ser agendada politicamente como violagc&o aos direitos
humanos.

Segundo a Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as
Mulheres (Brasilia, 2011), tem por finalidade estabelecer conceitos, principios,
diretrizes e a¢cbBes de prevencdo e combate a violéncia contra as mulheres, assim
como de assisténcia e garantia de direitos as mulheres em situacao de violéncia,
conforme normas e instrumentos internacionais de direitos humanos e legislacéao
nacional.

Mecanismos para coibir e prevenir atos de agressao e violéncia por parceiro
intimo e familiar contra mulheres foram criados, devido a mobilizacdo e a
conscientizacdo produzidas pelos movimentos sociais, pelas organizacoes,
convencdes em nivel internacional, com posterior repercussédo nacional (MOURA,
2009).

A violéncia é um fenbmeno complexo que deve ser compreendido nas suas
mais diferentes formas, considerando-se os atos agressivos contra a mulher.

A Assembleia Geral das Nac¢des Unidas, em 1993, aprovou a declaracéo
sobre a eliminagdo de atos violentos contra a mulher, definindo a agdo como
qualquer ato de violéncia baseado no género que resulte, ou tenha probabilidade de
resultar, em dano fisico, sexual, psicolégico ou sofrimento, incluindo a ameaca de
praticar tais atos; incluem-se também coercdo ou privacdo da liberdade, tanto na
vida publica como privada (LETTIERE, 2011).

No Brasil, as a¢bes desenvolvidas nas décadas de 80 e 90 criaram
condi¢cBes necessarias para o surgimento da Lei 11.340/06 (Lei Maria da Penha) em
2006, esta estabelece a violéncia contra a mulher como qualquer acdo ou omissao
baseada em género que lhe cause morte, lesdo, sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico e dano moral ou patrimonial, a violéncia pode ocorrer na unidade
doméstica, na familia e em qualquer relacdo intima de afeto, constituindo uma das
formas de violagao dos direitos humanos.

Os dados sobre a violéncia contra as mulheres sédo alarmantes. Segundo a
Fundacao Perseu Abramo, a cada 25 segundos, uma mulher é espancada no Brasil,
destes casos de agressdao, 70% deles ocorrem no ambito familiar. Podemos

identificar nos registros do quadro 7 os atendimentos a mulher vitima de violéncia.



Quadro 7: Registro de Atendimento a Mulher entre os anos de 2009 /2012 no
Brasil.
REGISTRO DE ATENDIMENTO DA CENTRAL DE ATENDIMENTO A
MULHER
TIPO DE RELATO 2009 2010 2011 2012
Violéncia fisica 22.006 63.838 45.953 26.939
Violéncia psicolégica 13.555 27.440 17.987 12.941
Violéncia moral 3.595 12.608 8.176 5.797
Violéncia patrimonial 817 1.840 1.227 750
Violéncia sexual 576 2.318 1.298 915

Fonte: Secretaria de Politica Para as Mulheres (2012).

O incremento das ocorréncias efetuadas ap0s o advento da Lei Maria da
Penha, ndo significa necessariamente o aumento da violéncia contra as mulheres,
mas a intencédo das mulheres goianas em denunciar a agressao sofrida.

Diante dos resultados no quadro apresentados, verificou-se que a violéncia
contra a mulher é um problema efetivo, em que existe um numero significativo de
mulheres no cotidiano sendo atendidas em servicos de saude, embora este seja um
problema pouco abordado pelos profissionais que prestam o primeiro atendimento.

A exposicado diaria das mulheres aos mais variados tipos de violéncia torna-
as mais vulneraveis a todo tipo de patologias seja ela biopsicossocial.

Entretanto o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) avaliou o
impacto da Lei Maria da Penha sobre a mortalidade de mulheres por agressées, por
meio de estudo de séries temporais, e constatou-se que ndo houve impacto, ou seja,
ndo houve reducdo das taxas anuais de mortalidade, comparando-se os periodos
antes e depois da vigéncia da Lei (IPEA, 2013).

As taxas de mortalidade por 100 mil mulheres foram 5,28 no periodo 2001-
2006 (antes) e 5,22 em 2007-2011 (depois), nota-se um sutil decréscimo da taxa no
ano 2007, imediatamente ap0ds a vigéncia da Lei.

Pode-se observar que a magnitude da violéncia foi elevada em todas as
regides e UF brasileiras e que o perfil dos 6bitos €, em grande parte, compativel com
situacdes relacionadas a violéncia doméstica e familiar contra a mulher.

Essa situacdo é preocupante, uma vez que a Vvioléncia sao situacOes
evitaveis, que abreviam as vidas de muitas mulheres jovens, causando perdas
inestimaveis, além de sequelas para as criancas, familias e a sociedade.

A atencdo a saude da mulher remete a um conjunto de agbes e

procedimentos relacionados a identificagdo de diagnostico e tratamento de



patologias e combate a todas as formas de violéncia, dentro dessa viséo, necessita
da vontade politica e de reorganizagéo do sistema de saude.

Destaca-se a necessidade de reforco as acdes previstas na Lei Maria da
Penha, bem como a adocdo de outras medidas voltadas ao enfrentamento a
violéncia contra a mulher, a efetiva protecdo das vitimas e a reducdo das

desigualdades no Brasil.

4. Situacdo da Saude da Mulher no Brasil e no Estado de Goias

Este trabalho buscou abordar a satde da mulher através de uma revisao de

literatura na perspectiva das politicas de saude, considerando-se que, percorrer o



caminho dessas politicas, também é buscar compreender o processo atual que se
encontra inserida. Considerando que as mulheres sdo maioria no Brasil e apresentam,
sob o aspecto das politicas de saude, especificidades e necessidades distintas, em 1980,
havia 98,7 homens para cada grupo de 100 mulheres.

Em 2000, essa proporgéo era de 97% e, em 2050, estima-se que a razdo de
sexo da populagéo fique por volta de 94%1. O excedente feminino na populacéo total era
de 2,5 milh6es de mulheres, em 2001(BRASIL, 2011).Em 2010, eram quase 4 milhdes de
mulheres a mais e, em 2050, estima-se que havera 7 milhdes de mulheres a mais do que
homens. Apesar de nascerem mais criangas do sexo masculino do que do feminino,
existem mais mulheres do que homens na populacdo, em consequéncia da mortalidade
masculina (BRASIL, 2011).

Assim, e fundamental conhecer as caracteristicas de informacéo de mortalidade
das mulheres brasileiras, onde os principais problemas de saude enfrentados
atualmente pelas brasileiras foram apontados no Painel de Indicadores do SUS,
onde mostram que as mulheres morreram no Brasil por Obitos relacionados a
complicacBes na gravidez, parto e pés-parto, doencas de origem circulatérias e
cronicas (BRASIL, 2010).De acordo com o SUS, sdo exemplos de mortes que
podem ser evitadas em sua quase totalidade, e seu enfrentamento tem sido
prioridade para o Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

Os dados da mortalidade sao Uteis para identificar situagdes de desigualdade e
tendéncias que demandem acdes de saude, buscando subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas, visando a adogédo de medidas
preventivas e assistenciais, para atender as mulheres em todo seu ciclo de vida.

A mortalidade feminina no Brasil, no periodo 2000-2010, reflete o
envelhecimento dessa populacédo, a reducdo das taxas padronizadas de mortalidade
geral de mulheres, observada para o Pais, suas regides e quase todos os estados, e
esses achados, por sua vez, recebem o impacto do rapido declinio da fecundidade

no Pais e do aumento da expectativa de vida (BRASIL, 2011).

As mulheres tendem a viver por mais tempo do que os homens, assim,
representando uma proporcdo crescente da populacdo idosa, a sociedade deve
estar preparadas agora para prevenir e controlar as doencgas crénicas geralmente

associadas com a idade avancada (BRASIL, 2007).



A rotina de habitos saudaveis em idades precoces pode ajudar as mulheres a
viverem vidas ativas e saudaveis durante mais tempo, porém como consequéncia ha
um aumento das doencas cronicas, que devem ser levados em conta, para que 0S
sistemas de saude estejam preparados para prestar atencdo a saude de qualidade
para as mulheres idosas.

Nos paises de alta renda, grande partes dos orcamentos das areas Sociais e
da Saude séo para o cuidado dos idosos. Nos paises de baixa renda, tal cuidado é
responsabilidade da familia, geralmente de seus membros mulheres (WHO,2009).

No desafio da luta pela busca da prestacéo de servicos de qualidade ainda
sdo colocados diversos obstaculos, quando olhamos para a organizacdo dos
servicos de saude na perspectiva da atencao integral a saude da mulher.

Criar cuidados de saude para a mulher como um todo, na expressao de suas
necessidades e problemas, independente da fase do ciclo vital ou da sua condigéao
como trabalhadora e mulher, considerando uma ldgica de agéo que nos direcione a
apreender as necessidades individuais e coletivas das mulheres, em todo seu
contexto.

Compete as autoridades governamentais da area da saude viabilizar
reestruturacbes dos servicos do Sistema Unico de Salde, com o objetivo de dar
resolutividade a este desafio, demonstrando uma resposta efetiva aos problemas de
saude mais frequentes, ou seja, proporcionando melhor qualidade na assisténcia a
mulher (OBA; TAVARES, 2001). As politicas publicas podem ser definidas como
respostas do Estado a problemas que emergem na sociedade, e como Sao
consolidadas em conjuntos de diretrizes, medidas e procedimentos que explicitam o
posicionamento politico do Estado frente a problemas que sdo considerados de

interesse publico (Teixeira, 1997; Lucchese, 2004; Sampaio &Araujo, 2006).

Vendo a importancia e as especificidades da populacdo feminina, a saude da
mulher é prioritaria no ambito do Sistema Unico de Sautde (SUS),a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher afirma que o SUS deve estar orientado e capacitado

para a atencdo integral a saude da mulher, em uma perspectiva que contemple a



promocao da saude, as necessidades de salde desta populacéo, o controle das doencgas
e agravos de maior ocorréncia nesse grupo e a garantia do direito a saude.

Porém o que observamos com os dados do ministério da saude, SIM, e outras
fontes € que as mulheres estao estreitamente condicionadas a falta de reconhecimento
destes eventos como um problema social e politico, ou seja ha deficiéncia da qualidade
dos servigos de saude oferecidos as mulheres em todo seu ciclo de vida.

Frequentemente detectam-se reclamacdes quanto a insensibilidade e
indiferenca dos trabalhadores de saude ao sofrimento humano; extensas filas de
espera nas UBS e no Pronto Atendimento; reclamacdes dos usuarios quanto ao
funcionamento do sistema de salde e conflitos de insatisfacdo das equipes tornam
evidente a necessidade de mudanca no atual sistema (CAMPOS, 1994,
MERHY,1994; CARVALHO e CAMPOS, 1999; SA, 2001; MORINAGA et al, 2002).

A organizacdo dos servicos de saude pressupde uma dinamica de
planejamento que facilite o transito dos usuérios na UBS e entre os diversos
servicos referenciados e que atenda as necessidades de saude da populacdo, de
forma a constituir uma rede de atencdo com varios pontos de interseccdo (SAUDE,
2006).

Um dos aspectos relevantes que contribuem para a nao efetivacdo das
acOes de saude € o desencontro das articulacdes entre os governos Estadual e
Municipal.

No caso do Estado de Goias podemos observar acdes isoladas no governo
de ambos voltado para as acbes da saude da mulher, como podemos verificar o
Plano Estadual de Saude da Mulher, no quadro 8.



Quadro 8: Plano Estadual de Saude da Mulher em Goias 2008/2011.

Objetivo Diretriz Estratégias Metas/Periodos
Observacao: Ainda nao
foram cumpridas 100%

Promover a | *Garantia na 1-Promocao de oficinas e seminérios em 1 - Assessorar nas oficinas de

melhoria gualidade da | acOes na &rea obstétrica, neonatal, sensibilizagdo para os gestores

das Assisténcia a | assisténcia as complicag6es do municipais de 100% dos

condicbes saude da abortamento. municipios com populagéo

devidaea mulher acima de 80.000 mil /hab. para

ampliagao * Garantir, a | 2-Implementacdo, junto aos municipios do implantacdo do Comité de

do acessp protecio, Programa de Humanizagéo ao Pré-natal e reducéo de _m.o[tali.dade N

aos ferwgos assisténcia e Nascimento (PHPN). materna e vigilancia do 6bito

e acOes de - materno.

promocéao, recup’eragao 3-Implementacéo do Sistema de Informagéo | 2 - Alcangar 80% de cobertura

prevencéo, | dasaludeda | g spRENATAL nos municipios. do exame citopatolégico para

assisténcia | mulher. mulheres na faixa etaria de 25 a

e 4-Assessoria aos municipios na ampliagcédo 59 anos.

recuperagao e aperfeicoamento da Rede Assisténcia as 3 - Reduzir em 5% a taxa de

da salde da Mulheres, adolescentes e Crianc¢as Vitimas mortalidade materna do Estado

mulher. de Violéncia Sexual e Doméstica. 4 - Capacitar 60% dos

5-Apoio a implementacéo das acfes de pré-
natal e Puerpério nos municipios ,
enfatizando o teste de triagem neonatal
teste da mamée .

6-Assessoramento aos municipios, através
de capacitac@es, para realizagdo de coletas
e material para exame cito patoldgico para
mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos.

7-Assessoria 0s municipios nas situagcdes
para a realizagdo de mamografias para
mulheres conforme critérios clinicos
estabelecidos pelo INCA/MS.

8-Assessoria aos municipios nas
pactuacfes para a realizacéo Cirurgia de
Alta Frequéncia e consequéncia (CAF)

9-Para mulheres com faixa etaria de 25 a 49
ano; Assessoria aos municipios nas
pactuacBes para a realizacdo da pungéao
mamaria nos casos conforme o protocolo
estabelecido pelo INCMS.

profissionais das Equipes
Estratégia Saude da Familia
(ESF) em Citologia Oncética

5 - Aumentar de 30% para 80%
a cobertura de exame clinico
para mulheres acima de 40
anos com exames alterados
(mamografias), seguindo
protocolos do INCA/MS.

6 -Supervisionar 100% dos
Municipios do Estado que
possuem mamagrafos e
colposcopios em comodato
com INCA/MS.

7 - Capacitar 100% dos
profissionais das Unidades de
Saude do SUS que realizam a
cirurgia de alta frequéncia.

8 - Capacitar 100% dos
profissionais das Unidades de
Salde do SUS onde realizam
Mamografias.

Fonte: Balanco Anual da Superintendéncia de Politicas de Atencéo Integral a
Saude/SPAIS/2013.




A Secretaria Municipal de Politicas para as Mulheres (SMPM), em Goiania no
Estado de Goias é responsavel em propor, elaborar e coordenar acdes, programas e
projetos de politicas publicas, a fim de contribuir para a diminuicdo de todas as
formas de discriminacdo e preconceitos praticados contra as mulheres. Dentre as
acOes propostas podemos identificar no quadro 9:

Quadro 9 : Acbes Propostas pela Secretaria Municipal de Politicas para as Mulheres

em Goiania/Goias

Problema

Objetivo Especifico

Acdes Estratégicas/ Cumpridas

Necessidade de
implantacdo de
politicas, para as
mulheres, de forma
transversal em todos
os Orgdos da
administracdo

publica e municipal.

Reduzir a desigualdade
de género e todas as
formas de preconceito,
discriminacao e
violéncia; promover a
saude plena e garantia
de direitos a participacao
politica, ao trabalho, a
renda, a cultura, ao lazer

e aos demais direitos.

1. Criagdo do Conselho Municipal
de Direitos da Mulher;

2. Construcéo da Casa Abrigo
para as Mulheres em situagéo
de violag&o de direitos;

3. Ampliagdo da regularizacao
fundiaria no nome das
mulheres.

4. Cumprir a meta de no minimo
30% nos cargos de primeiro

escaldo para mulheres.

AcOes Estratégicas que Ainda Nao foram Implementadas:

punitivas e ouvidoria

1-Combater o assedio sexual e moral por meios de campanhas de esclarecimento, leis

2-Realizar campanhas de combate a discriminacéo das mulheres

3-Criar espacos nas escolas para acolher os filhos de mulheres que estudam a noite
4-Fortalecer o Centro de Referéncia da Mulher
5-Aplicar o Plano Municipal de Politicas para as Mulheres

6-Fortalecer as ac¢des previstas na Lei Maria da Penha

7-Fortalecer, nos espacos culturais, educativos e sociais, as politicas de género

8-Aplicar politicas de transversalidade de atendimento a mulher

Fonte: Secretaria Municipal

Mulheres/2013.

de Politicas para as Mulheres/Direitos das



O relacionamento entre as trés esferas do governo em Goias e no Brasil
deveria ser mais efetivo em relacdo a saude da mulher, pois a descontinuidade
administrativa provoca mais prejuizos do que beneficio em todo seu contexto seja
ele biopsicossocial na vida da mulher.

Pois a maioria da populacdo é do género feminino, essa condi¢cdo acarreta
desigualdades no campo social como violéncia, baixa remuneragéo e dupla jornada
de trabalho, desencadeando prejuizo a saude da mulher e contribuindo com maior
demanda das ac¢Oes de saude, como usuaria do SUS.

Estdo apresentando desafios de consolidar os avangos apresentados na
organizacdo dos servigcos, acelerando a qualificacdo das acgOes ofertadas e de
manter o dialogo com os diferentes setores do governo, ampliando o leque de a¢bes
de saude da mulher, de forma a caminhar cada vez mais no sentido de garantir os
seus direitos sexuais, reprodutivos de género a serem atendidas em todas suas e
necessidades biopsicossocial no contexto do fortalecimento juntamente com o0s
principios do SUS.

Nesse sentido, continua sendo fundamental a realizacdo de debates que
identifiquem estas situacfes, mostrando assim os desafios e as lacunas existentes
nas politicas de saude enfrentadas pelos municipios e estados no ambito do SUS.

Essa tarefa exige a participacdo de todos e deve ser uma oportunidade de
ampliar a conscientizacdo das mulheres sobre sua cidadania, os seus direitos,

especialmente, no que diz respeito a saude.



CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Feliz é aquele que transfere o que sabe
e aprende o que ensina.
(Cora Coralina)

O grande desafio dessa analise foi perceber a dificuldade de transformar as
acbes e implementacBes propostas nas politicas publicas de saude a serem
colocadas em praticas no cotidiano para que a garantia dos direitos das mulheres
sejam atendidas.

As politicas sociais destinadas as mulheres, assim como as demais politicas
sociais, situam-se em um campo contraditério e de grandes conflitos, como ja foram
colocadas no decorrer dessa pesquisa, as politicas sociais ndo surgem porgue 0
Estado é bom, mas sim, porque ele precisa responder as demandas sociais, essas
respostas podem sinalizar algum avanco, no sentido de atender as necessidades
imediatas da populacao.

Com relacdo as contribuicdes para os aspectos negativos levantados pode-
se esperar que quando estado e municipio trabalharem em parceria seguindo os
principios do SUS, as mudancas serdo mais bem efetivadas, pelas acdes politicas
voltadas para a saude da mulher.

Sendo a politica de saude um instrumento de apoio ao Estado e Municipios
na implementacdo e elaboracdo das politicas e planos de acfes de saude da
mulher, que respeitem os seus direitos humanos e sua situacdo social e econbémica.

Entende-se que a decisdo politica das secretarias municipais de saude e o
estado é de fundamental importancia para que as mulheres tenham os seus direitos
reconhecidos e para que as politicas sejam realmente implementadas.

Nesse sentido, cabe aos gestores avancgar, tendo como meta propor
solugdes definitivas como o melhoramento da infraestrutura das unidades de saude,
investir em capacitacdo técnica continuada das equipes de salde, para a realizacdo
dos procedimentos minimos exigidos.

Além disso, a implementag¢do de uma gestéo participativa e o controle social,
poderdo contribuir para a promoc¢do da saude individual e coletiva das mulheres

durante o ciclo gravidico e puerperal.



Quem vive diariamente com as mulheres atendidas aponta que a falta de
informacgéo e a dificuldade de acesso para a realizagdo dos exames e ainda a
percepcdo do cuidado com a sua saude para ausentar do trabalho em busca do
atendimento médico sédo as principais dificuldades vividas no dia a dia delas.

A Atencédo Priméria (AP) deve ser a porta de entrada da populacéo a rede de
servicos do SUS, facilitando o acesso igualitario a todos. Os servigos oferecidos na
AP devem ser resolutivos, isso significa dizer que os profissionais tém que ser
qualificados e com perfil de uma visdo geral, uma vez que devem saber reconhecer
as necessidades de saude da populagédo sob sua responsabilidade, diagnosticando
e tratando de forma individual e coletivamente buscando reconhecer os
condicionantes e determinantes da saude e da doenca das pessoas da sua area de
abrangéncia.

Convencer-se que s6 com a mudanca de entendimento entre as diversas
politicas publicas do pais, sob uma perspectiva politica e social, com a suposicdo de
transformacao da sociedade por meio da conscientizacao, reflexdo critica e politica
sejam possiveis programar propostas de novos programas de cuidado a saude da
mulher.

Para que isso ocorra, € necessario direciona-las aos direitos de cidadania
visando o aumento do nivel da qualidade da saude, além disso, € de vital
importancia a participacdo de diversos segmentos sociais, profissionais do setor da
saude, para promover discussfes sobre as acdes desenvolvidas e programar novas
estratégias para enfrentar a problematica da satde da mulher no Brasil.

Ao analisar que 0 acesso aos servicos de saude é de importancia para o
reforco da qualidade das politicas publicas de saude, compreendida a partir da
producdo social do processo saude-doenca-cuidado, de modo que a garantia do
acesso aos servigos contribui para que a mulher se faca presente no sistema como
sujeito de necessidades e direitos, ndo apenas pelo uso do servi¢co, mas, sobretudo
pela sua participagao na busca de atendimento em todas as suas necessidades.

O problema sob um olhar da analise é a necessidade de implantacdo de
politicas, para as mulheres, de forma transversal em que todos os oOrgdos da

administracdo publica, estado e municipio cumpram seu papel de gestores.



Onde reduzir a desigualdade de género e todas as formas de preconceito,
discriminagéo e violéncia contra a mulher seja realmente efetivadas, para promover
a saude plena e a garantia de direitos a participacédo politica, ao trabalho, a renda
justa, a cultura, ao lazer e aos demais direitos pelas mulheres adquiridos.

Em sintese se busca comprovar a integralidade da assisténcia como
estratégia de organizacdo da valorizacdo dos determinantes sociais de todos os
setores governamentais na promocdo de saude e na valorizagdo da mulher,
promovendo a consciéncia sobre as politicas publicas de saude.

De um modo geral, percebemos que a literatura € muito vasta acerca das
questdes que envolvem a andlise das politicas publicas de saulde, entre eles
identificamos aqueles onde a tematica central gira em torno dos interesses politicos
partidarios, das politicas de saude, dos recursos humanos, da assisténcia, do
financiamento, da implementacédo da municipalizacdo entre outros.

Portanto, a promessa de uma salude com mais recursos a populacdo menos
favorecidas, caminha em médio prazo em direcdo a uma saude pobre para atender
pobres. Considerando todos estes aspectos € provavel que venham propostas de
alteracdes constitucionais para anular as diretrizes essenciais do SUS.

Pode-se esperar entdo o desafio de acreditar nas futuras implementacdes de
politicas publicas de saude, onde se poder&o ocorrer de fato parcerias entre, Estado,
Prefeituras e Conselhos Municipais de Saude para fazerem com que o modelo
preconizado pela nossa constituicdo atenda as mulheres em toda a fase de sua vida.

Na area da saude, sabemos que as mulheres nem sempre foram alvo das
politicas sociais, e quando o foram, as politicas eram mais direcionadas a
maternidade, deixando de lado o direito sobre os espacos de poder, os direitos
reprodutivos, dentre outras questdes.

A busca de ferramentas impde uma redefinicdo para alcancar a demanda
populacional, ndo parece ser possivel atingir os objetivos no campo da salde que
apresenta um desafio vivo para solucdo das questdes administrativas e politicas na
area de saude da mulher que influenciam na determinacdo de altos indices de
morbimortalidade.

A assisténcia a saude da mulher € preocupante, pois tem sido efetivada por
meio de metas isoladas, pautada na desarticulacdo das acbes e na deficiéncia do

acesso em algumas ag¢fes preconizadas no pré-natal, na rede basica de saude.



Nos centros terciarios, de maior complexidade, existe a deficiéncia de vagas
nao conseguindo atender a demanda, assim, as mesmas, sao encaminhadas para
unidades conveniadas, que nem sempre prestam atendimento especializado,
ocasionando fendmenos de peregrinacdo e superlotacdo com sérios riscos de
adoecer e morrer.

No Brasil e no estado de Goias, esta andlise possibilitou conhecer a
realidade das politicas publicas implementadas e executadas, onde estdo sendo
fragmentadas as acdes das politicas voltadas para saude das mulheres, faltando a
execucdo e implementacdo de uma forma ampla das politicas formuladas pelo
Conselho Estadual da Mulher, Secretarias Municipais e Estaduais trabalharem em
conjunto para atenderem a mulher em todo seu segmento seja ele social, cultural,
politico e profissional.

O Brasil para enfrentar esse desafio, langou a campanha sobre o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, contudo as politicas da
salde teoricamente apresentam programas e iniciativas consistentes que protegem
a mulher, porém, percebe-se que na pratica, o desenvolvimento das acdes se
mostra incipiente na reversdo da morbidade da mulher.

Em sintese, as evidéncias contidas tornam-se visivel a importancia de efetivar
0 programa de assisténcia humanizada ao atendimento a mulher. Na area de
formacdo dos recursos humanos em saude podera servir de fundamento para
formulacdo de outros diagnosticos criticos e adequacdo de politicas publicas e
sociais e inclusive para orientar programas de experiéncias contelddos e atividades
curriculares que atendam as reais necessidades de promoc¢éao e prevenc¢ao do risco
de adoecer e morrer da populacdo feminina.

E inegavel o avanco de tantas politicas, porém é essencial questionar a real
implementacdo dessas politicas de saude voltadas para as mulheres nos municipios
e estados brasileiros. Ainda, para que isso aconteca é necessaria uma acao social
efetiva por parte das mulheres, no que tange a implantacdo e avaliagdo dessas
politicas.

Vale ressaltar que a efetivagcdo desta politica depende igualmente dos
gestores das unidades de saude e dos profissionais que lidam diretamente com o
publico feminino, abrindo espaco para o debate e para a crescente formacéo

educacional desse publico-alvo.



A valorizacdo da mulher, enquanto cidada é algo destacavel, e devido a isto,
recebeu um investimento diferenciado em relacdo as acdes de saude, ndo
desmerecendo os avancos obtidos, mas ainda estamos longe de desfrutar de forma
plena dos pressupostos da promocao da saude da mulher, que estdo contemplados,
teoricamente, nos principios e diretrizes dos planos e politicas nacionais de atencéo
a saude da mulher.

Estdo presentes os desafios de consolidar os avancos apresentados na
organizacao dos servicos, acelerando a qualificacéo das acdes ofertadas, ampliando
0 leque de acbes de saude da mulher, de forma a caminhar cada vez mais no
sentido de garantir os seus direitos.

Finalizando, como contribuicdes, dentre 0s pontos que precisam ser
enfrentados, sdo a necessidade de atencao do poder publico nas politicas publicas
de saude voltadas para as mulheres a serem implementadas e executadas segundo
as leis do SUS como a equidade, universalidade e integralidade, para promover a
implementacdo de novas estratégias para enfrentar a problematica de salde da

mulher nas suas dimensdes e amplitudes das politicas de saude no pais.
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