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Apresentacdo

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

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

A Politica Nacional proposta considera a diversidade dos 5.561
municipios, dos 26 estados e do Distrito Federal, que apresentam
diferentes niveis de desenvolvimento e de organizagdo dos seus sistemas
locais de saude e tipos de gestdo. E, acima de tudo, uma proposta de
construgdo conjunta e de respeito a autonomia dos diversos parceiros
- entes fundamentais para a concretiza¢io das politicas — enfatizando a
importancia do empoderamento das usuarias do SUS e sua participa¢io
nas instancias de controle social.



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

Humberto Costa
Ministro de Estado da Satide



Abreviaturas

CIPD - Conferéncia Internacional sobre Populagio e Desenvolvimento
CNPD - Comissdo Nacional de Populagdo e Desenvolvimento
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Introducéo

As mulheres sdo a maioria da populagido brasileira (50,77%) e as
principais usudrias do Sistema Unico de Saude (SUS). Freqiilentam
os servicos de saide para o seu proprio atendimento mas, sobretudo,
acompanhando criangas e outros familiares, pessoas idosas, com defi-
ciéncia, vizinhos, amigos. Sdo também cuidadoras, nao s6 das criangas
ou outros membros da familia, mas também de pessoas da vizinhanga
e da comunidade.

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

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

Dentro da perspectiva de buscar compreender essa imbricagdo de
fatores que condicionam o padrio de satide da mulher, este documento
analisa, sob o enfoque de género, os dados epidemiologicos extraidos
dos sistemas de informagdo do Ministério da Saide e de documentos
elaborados por instituicdes e pessoas que trabalham com esse tema.



Propoe diretrizes para a humanizagdo e a qualidade do atendimen-
to, questdes ainda pendentes na atencdo a saude das mulheres. Toma
como base os dados epidemiolégicos e as reivindicagdes de diversos
segmentos sociais para apresentar os principios e diretrizes da Politica
Nacional de Atengdo Integral a Saide da Mulher para o periodo de
2004 a 2007.
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Satde da Mulher e o

Enfoque de Género

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

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

Nessa defini¢do, toma-se como referéncia o conceito de satde da
Organizagao Mundial da Saude (OMS), e sao incorporadas dimensdes
da sexualidade e da reprodu¢do humana numa perspectiva de direitos.
No entanto, apesar do avang¢o em relagdo a outras defini¢oes, o concei-
to da CIPD fica restrito a satde reprodutiva e nio trata a satide-doenca
como processo na perspectiva da epidemiologia social, o que vem sen-
do bastante discutido desde o final dos anos 60.

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

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

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

O género, como elemento constitutivo das relagdes sociais entre
homens e mulheres, é uma construcdo social e histérica. E construido
e alimentado com base em simbolos, normas e institui¢oes que defi-
nem modelos de masculinidade e feminilidade e padrdes de compor-
tamento aceitaveis ou ndo para homens e mulheres. O género delimita
campos de atuagdo para cada sexo, da suporte a elaboragido de leis e
suas formas de aplicagdo. Também estd incluida no género a subjeti-
vidade de cada sujeito, sendo tnica sua forma de reagir ao que lhe é
oferecido em sociedade. O género é uma construgdo social sobreposta
a um corpo sexuado. E uma forma primeira de significacdo de poder
(SCOTT, 1989).

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

Da mesma maneira que diferentes populagdes estdo expostas a va-
riados tipos e graus de risco, mulheres e homens, em fungdo da orga-
nizagdo social das relagoes de género, também estao expostos a pa-
droes distintos de sofrimento, adoecimento e morte. Partindo-se desse
pressuposto, é imprescindivel a incorporagao da perspectiva de género
na analise do perfil epidemioldgico e no planejamento de agdes de sau-
de, que tenham como objetivo promover a melhoria das condi¢des de
vida, a igualdade e os direitos de cidadania da mulher.
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Evolucéo das Politicas de
Atencéo a Satdde da Mulher

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

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

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

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas
relacdes sociais entre homens e mulheres se traduziam também em
problemas de satide que afetavam particularmente a populagdo femi-
nina. Por isso, fazia-se necessario criticd-los, buscando identificar e
propor processos politicos que promovessem mudangas na sociedade
e conseqilentemente na qualidade de vida da populagao.

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

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

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

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizagao, hierarquizagdo e regionalizagdo dos servigos, bem
como a integralidade e a eqiiidade da aten¢do, num periodo em que,
paralelamente, no ambito do Movimento Sanitario, se concebia o ar-
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cabou¢o conceitual que embasaria a formulagio do Sistema Unico de
Saade (SUS).

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

O processo de construgdo do SUS tem grande influéncia sobre a
implementagdo do PAISM. O SUS vem sendo implementado com base
nos principios e diretrizes contidos na legislacao basica: Constitui¢ao
de 1988, Lei n.° 8.080 e Lei n.° 8.142, Normas Operacionais Bésicas
(NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Sade (NOAS), edita-
das pelo Ministério da Saude. Particularmente com a implementacio
da NOB 96, consolida-se o processo de municipalizagdo das acdes e
servi¢os em todo o Pais. A municipaliza¢do da gestao do SUS vem se
constituindo num espago privilegiado de reorganizagdo das agdes e
dos servicos bdsicos, entre os quais se colocam as acdes e 0s servigos
de atengdo a saude da mulher, integrados ao sistema e seguindo suas
diretrizes.

O processo de implantagdo e implementa¢do do PAISM apresenta
especificidades no periodo de 84 a 89 e na década de 90, sendo in-
fluenciado, a partir da proposi¢ao do SUS, pelas caracteristicas da nova
politica de saude, pelo processo de municipaliza¢do e principalmente
pela reorganizagio da atengdo basica, por meio da estratégia do Pro-
grama Saude da Familia. Estudos realizados para avaliar os estdgios
de implementagio da politica de saude da mulher demonstram a exis-
téncia de dificuldades na implantagiao dessas agoes e, embora nao se
tenha um panorama abrangente da situacdo em todos os municipios,
pode-se afirmar que a maioria enfrenta ainda dificuldades politicas,
técnicas e administrativas.

Visando ao enfrentamento desses problemas, o Ministério da Satde
editou a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2001), que
“amplia as responsabilidades dos municipios na Atenc¢do Basica, define
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o processo de regionaliza¢do da assisténcia, cria mecanismos para for-
talecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitagdo para
os estados e municipios” (BRASIL, 2001).

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

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

O nivel federal de administragido também apresentou, na tltima dé-
cada, dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria e apoio
para implementagdo do PAISM, observando-se mudangas a partir de
1998, quando a saude da mulher passa a ser considerada uma priori-
dade de governo.

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

Nesse balango sao apontadas ainda varias lacunas como atenc¢do ao
climatério/menopausa; queixas ginecologicas; infertilidade e reprodu-
¢do assistida; saide da mulher na adolescéncia; doencas cronico-de-
generativas; saude ocupacional; saide mental; doengas infecto-conta-
giosas e a inclusio da perspectiva de género e raga nas agdes a serem
desenvolvidas.

Em 2003, a Area Técnica de Satide da Mulher identifica ainda a ne-
cessidade de articulacdo com outras dreas técnicas e da proposicio de
novas agoes, quais sejam: aten¢ao as mulheres rurais, com deficiéncia,
negras, indigenas, presididrias e 1ésbicas e a participa¢do nas discus-
sOes e atividades sobre satide da mulher e meio ambiente.
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Situagdo Sociodemogréfica

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

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

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

— 10 a1l4 anos - 8.091.022;

- 15a19anos - 8.433.904;

- 20a29anos - 16.524.472;

— 30a39anos - 13.934.024;

— 40a49anos - 11.420.987;

- 50 anos e mais - 15.505.461.

As mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos, sdo
58.404.409 e representam 65% do total da popula¢do feminina, confor-
mando um segmento social importante para a elaboragao das politicas
de saude.
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Segundo Corral (2000), as dificuldades enfrentadas pelas mulheres
podem ser demonstradas pela diferenciacido dos saldrios entre elas e os
homens, mesmo quando realizam trabalhos idénticos, e também pelo
crescimento do nimero de familias pobres chefiadas exclusivamente
por mulheres. Para essa autora, muitos fatores devem ser analisados
para se identificar as desigualdades existentes no Brasil.

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

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

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

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

da Situacdo da Saude
da Mulher no Brasil

Considerando a heterogeneidade que caracteriza o Pais, seja em
relagdo as condigdes socioecondmicas e culturais, seja em relagdo ao
acesso as acoes e servicos de saude, compreende-se que o perfil epide-
mioldgico da populagdo feminina apresente diferengas importantes de
uma regido a outra do Pais. Essas diferencas ndo serdo abordadas em
profundidade neste documento, porém salienta-se que, no processo de
implanta¢do e implementagdo da Politica Nacional para Aten¢ao In-
tegral a Satde da Mulher, elas devem ser consideradas, possibilitando
uma atuagao mais proxima da realidade local e portanto com melhores
resultados.

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

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

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

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

Mortalidade Materna

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

Estudo realizado pela OMS estimou que, em 1990, aproximada-
mente 585.000 mulheres em todo 0 mundo morreram vitimas de com-
plicagdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal. Apenas 5% delas viviam
em paises desenvolvidos (COELHO, 2003).
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Nas capitais brasileiras, para o ano de 2001, a RMM corrigida? foi
de 74,5 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos. As principais cau-
sas da mortalidade materna sdo a hipertensao arterial, as hemorragias,
a infec¢do puerperal e o aborto, todas evitaveis (BRASIL, 2003).

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

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

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

? Por diversas razdes, o Sistema de Informagdo em Mortalidade (SIM) ndo capta todos os
6bitos maternos. Por isso, aplica-se um fator de corregdo buscando-se maior aproximagio da
realidade. Na pesquisa realizada por Laurenti (2001), esse fator foi estimado em 1,67. Segundo o
pesquisador, esse fator de corregdo foi menor do que se esperava, o que indica uma melhoria da
informagéo oficial.
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ma de Informagdo em Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagéo
Sobre Nascidos Vivos (SINASC), observada a partir de 1999, seja real.
Ainda assim, os nimeros atestam que a situacdo atual estd aquém do
aceitavel, pois, em paises desenvolvidos, a RMM filhos por mulher os-
cila de 6 a 20 ébitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2003).

Precariedade da Aten¢dao Obstétrica

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

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

Apesar do aumento do numero de consultas de pré-natal, a quali-
dade dessa assisténcia é precdria, o que pode ser atestado pela alta inci-
déncia de sifilis congénita, estimada em 12 casos/1.000 nascidos vivos,
no SUS (PN-DST/AIDS, 2002), pelo fato da hipertensao arterial ser a
causa mais freqiiente de morte materna no Brasil, e também porque
apenas 41,01% das gestantes inscritas no Programa de Humanizagéao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) receberam a 2.> dose ou a dose de
refor¢o ou a dose imunizante da vacina antitetanica, segundo o sistema
de informacao do Programa (BRASIL, 2002).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

— 0 acesso ao parto hospitalar foi menor na 4rea rural, sobretudo
entre as mulheres com nenhum ou poucos anos de estudo e
entre aquelas que nio tiveram assisténcia pré-natal;

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

O acesso da populagédo rural aos servigos de saude ainda é um gran-
de desafio do SUS. A dificuldade de acesso as agdes de satde, imposta
as mulheres rurais, esta relacionada, entre outros fatores, as desigual-
dades das relagdes de género e de trabalho, as grandes distancias entre
residéncia ou trabalho e os servicos de satde, a maior precariedade
dos servigos locais e a precdria capacitagdo dos gestores e profissionais
de saude para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do
trabalho no campo.

O Ministério da Saide vem adotando estratégias para a formulagao de

uma politica de atengao a populagéo trabalhadora e residente no campo.

Abortamento em Condigdes de Risco
A situagao de ilegalidade na qual o aborto é realizado no Brasil afeta
a existéncia de estatisticas confidveis que subsidiem a implementac¢do
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de politicas publicas mais precisas para as diferentes realidades regio-
nais e faixas etdrias, nas quais a gravidez indesejada é mais prevalente.

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

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

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

No entanto, pouco se faz para ev