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Apresentacao

Esse capitulo tem como objetivo apresentar um panorama histo-
rico da construcdo das politicas de saiide da mulher, articulando com
o momento histérico em que elas foram constituidas, levando em con-
sideracdo a importancia da luta do movimento de mulheres para a sua
construcdo. Ao final, trazemos alguns desafios ainda presentes na imple-
mentacao das politicas de saide da mulher, com énfase no desafio para a
reducdo da mortalidade materna.

Historico

A satde da mulher ndo pode ser compreendida sem levar em con-
sideracdo o lugar que esta ocupa na sociedade. As politicas em geral e as
politicas de satde sdo reflexos de lutas sociais e conquistas e/ou retro-
cessos a depender do momento histérico. Para compreender as politicas
de saiide da mulher é necessario entender os movimentos ocorridos no
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século XX e XXI e as conquistas alcancadas pelas mulheres em direitos
politicos e em participacao social.

A desigualdade entre homens e mulheres foi constituida historica-
mente e nesse capitulo nos debrucaremos a alguns fatos histéricos brasi-
leiros ocorridos num passado ainda bastante recente.

O Cddigo Civil, estabelecido em 1916, determinava o homem como
chefe de familia, cabendo a ele determinar o lugar de residéncia da es-
posa e dos filhos, bem como administrar o patrimonio familiar, ou seja,
era ele o responsdvel por administrar os bens das mulheres em caso de
heranca por parte dela. Cabia também ao homem autorizar sua mulher a
exercer uma atividade profissional fora do lar (Marques, Melo, 2008).

Foiem 1932, que a mulher passou a ter direito de votar e ser votada,
entretanto as mulheres casadas deveriam ter autorizacao de seu marido,
e as solteiras e vitivas necessitavam ter renda prépria para usufruir desse
direito. Em 1933, dentre as mulheres que se candidataram a Assembleia
da Constituinte, apenas Carlota Pereira de Queiroz conseguiu ser eleita
como deputada federal pelo Estado de Sao Paulo (Pereira, 2021).

A partir da Constituinte de 1946, o voto passou a ser obrigatério
para brasileiros e brasileiras, entretanto Limongi (2019) destaca que ape-
nas a partir de 1965 o direito pleno a participacao foi alcanc¢ado, ja que
antes desse periodo existiam restricées que impediam o pleno direito.

O cuidado recebido pelas mulheres a partir das politicas publicas
de satde vai ao encontro do entendimento de seu papel na sociedade,
assim como os demais direitos civis. Nas décadas de 1930 a 1970, a visao
hegemonica era de que o papel das mulheres estava relacionado exclu-
sivamente ao ambito privado, cabendo a ela o cuidado com os filhos e
demais familiares. Nesse sentido, as politicas de saide da mulher eram
restritas a demandas relativas a gestagao e ao parto (Brasil, 2004).

Outra caracteristica desses programas materno-infantis era o seu
carater verticalizado, onde as politicas e agoes eram definidas em nivel
central sem avaliar a especificidade e necessidades de satide locais, resul-
tando em uma assisténcia fragmentada com baixo impacto nos indicado-
res de satide da mulher (Brasil, 2004).

Esses programas foram duramente criticados pelo movimento fe-
minista da época, por sua perspectiva reducionista da mulher, que ficava
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sem assisténcia a saide na maior parte de suas vidas. Nesse sentido, o
movimento de mulheres teve uma atuacéo essencial para a transforma-
¢ao das politicas de satide para mulheres a partir da década de 1980. Esse
movimento trouxe a discussdo das desigualdades nas relacoes entre ho-
mens e mulheres e das desigualdades sociais, além de levar a discussao
relacionada as dificuldades de contracepcéo, prevencao de infeccgoes se-
xualmente transmissiveis, sobrecarga de trabalho relacionada ao traba-
lho doméstico e cuidado dos filhos (Brasil, 2004).

A partir desses argumentos foi proposto que as politicas de satde
da mulher incorporassem essa perspectiva de transformacao das relagoes
entre homens e mulheres. Sendo assim, o movimento organizado de mu-
lheres reivindicava acesso a politicas de satide que levasse em conside-
racdo sua condicao de sujeito de direito, com necessidades de saude que
estdo além do cuidado durante o ciclo gravidico puerperal, garantindo
acesso a melhores condigoes de satide durante todos os ciclos de sua vida
(Brasil, 2004).

Foi nesse contexto que, em 1984, o Ministério da Satide elaborou o
Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM), que mar-
cou uma ruptura conceitual com os principios norteadores da politica de
saude da mulher vigente. O PAISM incorporou importantes principios e
diretrizes que embasariam, mais tarde, a formulacéo do SUS, sendo eles:
descentralizacgéo, hierarquizacao e regionalizacao dos servigos, integrali-
dade e equidade da atencao (Brasil, 2004).

Esse movimento de mulheres brasileiras se deu no bojo de um mo-
vimento internacional de mulheres, com o crescimento de consciéncia
destas de seu papel social, historicamente constituidos, adotando o enfo-
que de género, trazendo a discussao sobre o planejamento reprodutivo e
sobre o direito ao aborto legal. Uma conquista importante do movimento
de mulheres, na formulacdo do PAISM, refere-se a separacdo entre a Area
Técnica de Saude da Crianca e do Adolescente, e a Area Técnica de Satide
da Mulher (Rattner, 2014).

A nova politica de satide da mulher previa acdes educativas, pre-
ventivas, de diagnéstico, tratamento e recuperacio, incluindo assisténcia
ginecoldgica, pré-natal, parto, puerpério, climatério, planejamento fami-
liar, DST, cancer de colo de ttero e de mama, entre outras necessidades a
depender do perfil populacional (Brasil, 2004).
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Ainda na década de 1980, a Constituicdo Federal de 1988 foi uma
grande conquista social e das mulheres, assegurando direitos como: edu-
cacio, saude, alimentacdo, protecdo a maternidade e infancia e criacdo
do SUS, resultado da mobilizacédo de profissionais, professores e usudrias
e usudrios de saide através do Movimento da Reforma Sanitéria Brasilei-
ra.

A década de 1990 foi marcada pela regulamentacdo do SUS a par-
tir das Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de
Assisténcia a Saide (NOAS), tendo a NOB 96 um papel importante na
municipalizacdo das agoes e servicos em todo o pais. A municipalizacao
da gestdo de satde teve um importante papel na operacionalizacdo das
politicas de satde, assim como na implementacao das politicas de satde
da mulher, apesar dos desafios ainda presentes (Brasil, 2004).

E a partir da NOAS 2001, que ficou estabelecida a responsabilida-
de do municipio para a atencao ao pré-natal e puerpério, planejamento
familiar e prevencao de cancer de colo de utero. A NOAS também esta-
beleceu a garantia de acesso a acdes de maior complexidade, através da
conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude
por meio da organizacao dos territérios estaduais (Brasil, 2004).

Em 2004, o Ministério da Saude, a partir da Area Técnica de Saude
da Mulher, elaborou a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saide da
Mulher (PNAISM), que teve sua raiz ancorada no PAISM. A politica de
2004 trouxe alguns avancos preenchendo importantes lacunas ao incluir
o diagndstico epidemioldgico da situacdo da satide da mulher no Brasil,
levantando questdes de satide ainda de grande impacto na vida das mu-
lheres, como: mortalidade materna; precariedade da atengao obstétrica;
abortamento em condic¢oes de risco; precariedade da assisténcia em an-
ticoncepcao; infeccoes sexualmente transmissiveis; violéncia doméstica
e sexual; saude das mulheres adolescentes; sattdde da mulher no climaté-
rio/menopausa; saude mental e género; doencas cronico-degenerativas
e cancer ginecoldgico; satide das mulheres 1ésbicas; saide das mulheres
negras; saide das mulheres indigenas; saude das mulheres residentes e
trabalhadoras na drea rural; satide da mulher em situacao de prisdo (Bra-
sil, 2004).
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Entre os objetivos gerais da PNAISM temos:

- Promover a melhoria das condi¢des de vida e satide das
mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legal-
mente constituidos e ampliagdo do acesso aos meios e ser-
vigos de promogao, prevengao, assisténcia e recuperacao da
saide em todo territério brasileiro.

- Contribuir para a reducdao da morbidade e mortalidade
feminina no Brasil, especialmente por causas evitdveis, em
todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais,
sem discriminac¢ao de qualquer espécie.

- Ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral a satde
da mulher no Sistema Unico de Satide (Brasil, 2004; p.67).

Essas transformacdes foram possiveis através da mobilizacdo dos
movimentos feministas que reforcaram a necessidade da compreensao
da mulher como sujeito de direitos, com necessidades que extrapolam
o cuidado na gestacgédo e parto e que demandam acdes de melhoria das
condicoes de saide em todos os ciclos de vida. O quadro 1 mostra um re-
sumo com as principais caracteristicas das politicas de satide da mulher
constituidas.

A PNAISM possibilitou que outros programas fossem criados com
o intuito de aprimorar a saide das mulheres. Um importante exemplo foi
a criacdo da Rede Cegonha, em 2011. A Rede Cegonha reafirma impor-
tantes principios como: o respeito, a protecdo e a realizacao dos direitos
humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a promocao
da equidade; o enfoque de género; a garantia dos direitos sexuais e dos
direitos reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; a par-
ticipacdo e a mobilizacdo social; e a compatibilizacdo com as atividades
das redes de atencdo a satide materna infantil em desenvolvimento nos
Estados. Entre os objetivos da Rede Cegonha temos a implementacao de
um novo modelo de atencdo a satide da mulher e a satide da crianca, com
foco na atengdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvol-
vimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses; garantia de acesso a
rede, com acolhimento e resolutividade; e a reducao da mortalidade ma-
terna e infantil, com énfase no componente neonatal (Brasil, 2011).
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Quadro 1. Histdrico das politicas de satide da mulher

Historico das Politicas de Satide da Mulher

1975 - PNSMI 1984 - PAISM 2004- PNAISM
Programa Nacional de Sad- | Programa de Atencgao Inte- | Politica Nacional de Aten-
de Materno Infantil gral a Saide da Mulher ¢ao Integral a Satde da Mu-

lher

Enfoque bioldgico

Ruptura do modelo de
atencdo materno-infantil

Baseada no PAISM - Mais
abrangente

Focado no papel social da
mulher privado - maée e
responsavel pelos cuidados
dos filhos e familiares

Importancia da mobiliza-
¢do dos movimentos femi-
nistas

Diretrizes técnico-politicas
que orientassem a assistén-
cia a saude das mulheres

Acoes de saide focadas na
gestacao e parto

Acgbes educativas, preventi-
vas, diagnéstico, tratamen-
to e recuperagao

Definicdo de prioridades
baseada em um diagnésti-
co de saude das mulheres
no Brasil, com diferencas
inerentes ao contexto em
que a mulher estd inserida

Falta de integracdo com
outros setores para além do
setor saide

Assisténcia em todas as fa-
ses da vida

Assisténcia norteada pela
perspectiva de género,
raca/etnia

Enfoque em questdes rela-
cionadas a saude sexual e
reprodutiva: clinica gine-
coldgica, ciclo gravidico-
-puerperal, climatério, pla-
nejamento familiar, DSTs,
cancer de colo de ttero e de
mama

Rompe as barreiras da sat-
de sexual e reprodutiva
para alcancar todos os as-
pectos da saide da mulher

Fonte: Adaptado de aula de Bastos SHP, 2023

Um segundo exemplo importante refere-se

N .

a criacdo da Politi-

ca Nacional de Sadde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais, também no ano de 2011. Essa politica representa um grande
avanco e tem como objetivo promover a satide integral de 1ésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais, eliminando a discriminacao e o pre-
conceito institucional, bem como contribuindo para a reducao das de-
sigualdades e a consolida¢do do SUS, como sistema universal, integral e
equitativo. A politica reconhece que a discriminacéo e exclusio incide no



Politicas de satde da mulher - Histdrico e importancia do movimento de mulheres = 73 J

processo saude-doenca dessa populacéo, e propde medidas concretas a
serem adotadas por todas as esferas de governo (Brasil, 2013).

A Portaria Interministerial n.c 210, de 16 de janeiro de 2014, insti-
tuiu a Politica Nacional de Atencdo as Mulheres em situacdo de Privacao
de Liberdade e Egressas do Sistema Prisional - PNAMPE. Essa politica
tem o objetivo de reformular as praticas do sistema prisional brasileiro,
contribuindo para a garantia dos direitos das mulheres (Ministério da
Justica, 2014).

Apesar dos avancos desde a formulacdo do PAISM, os anos de 2018
a 2022 foram marcados por retrocessos nas politicas em saude e, também,
nas politicas de saide da mulher. Em maio de 2022, o Ministério da Saude
instituiu a Rede de Atencao Materno Infantil (Rami), que representou a
reintroducdo de uma visdo hospitalocéntrica e medicocéntrica no cuida-
do as mulheres durante o periodo gravidico-puerperal. A partir da andlise
da portaria, Zveiter et al. (2022) destacam que ela representava um retro-
cesso, sendo perceptivel a substituicdo de uma concepcdo humanizada
de assisténcia as mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal, por uma
concepcao pautada no poder médico, possibilitando intervencoes desne-
cessarias mesmo em mulheres saudéveis.

No contexto da aprovacdo da portaria que instituiu a Rami, houve
o lancamento da sexta edicdo da Caderneta da Gestante, onde fica ainda
mais evidente os retrocessos impostos. A caderneta omite informacoes
importantes de procedimentos inadequados ainda presentes na assistén-
cia as mulheres durante o parto como a manobra de Kristeller (pressao
no fundo do ttero para forcar a saida do bebé). A caderneta também tirou
informacoes sobre a presenca de doula e estimula a episiotomia (corte
no perineo para “facilitar” a saida do bebé), hoje considerada como uma
forma de mutilacao genital, ja que nao hd evidéncias cientificas que com-
provem a eficdcia em seu uso de rotina (Ministério da Satde, 2022).

Em janeiro de 2023, com a mudanca de governo, o Ministério da
Saude revogou a portaria que instituia a Rami, retomando a Rede Cego-
nha. Também foi publicada a 72 edi¢do da Caderneta de Gestante, reto-
mando informacoes importantes para as gestantes relacionadas aos seus
direitos, cuidados durante o ciclo gravidico-puerperal, assisténcia huma-
nizada, baseada em evidéncias, e autonomia da mulher nas escolhas so-
bre seu parto (Ministério da Satde, 2023).
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Desafios

Um estudo de revisdo de literatura encontrou muitos desafios re-
lacionados a uma atencéo de fato integral a saiilde das mulheres, poden-
do ser mais limitada a depender da ideologia politica do local onde as
préticas sdo operacionalizadas. O cuidado em satide hegemonico é ainda
orientado pelo modelo biomédico e centrado na saide sexual e repro-
dutiva. Um dos estudos citados demonstrou que as mulheres acima de
50 anos ficam menos assistidas, ja que a vinculacdo assistencial é majo-
ritariamente voltada a demandas materno-infantis. Esse mesmo estudo
também apontou que continua sendo um desafio garantir acesso a uma
atenc¢do de qualidade as mulheres indigenas, 1ésbicas, privadas de liber-
dade, tendo os servicos de saude dificuldade em se organizar para aten-
der as mulheres em suas diferentes especificidades (Santana et al., 2019).

Rattner (2014) chama atencao para os desafios ainda presentes na
assisténcia a saiide materna. Apesar de sua publicacao ter sido realizada
em 2014, esses desafios continuam atuais, sendo eles:

- Dificuldade de acesso a métodos contraceptivos em muitas regi-
oes brasileiras.

- Embora tenha acontecido uma ampliacao da cobertura pré-natal
ainda é necesséario aprimorar a sua qualidade, diminuindo a sifilis

congénita e a mortalidade materna.

- Mal atendimento as mulheres em situacdo de abortamento, onde
deveria ser garantido um tratamento humanizado.

- Dificuldade de acesso ao aborto legal.
- Assisténcia ao parto com a presenca de intervencodes desnecessa-
rias, resultando em insatisfacdo na assisténcia ao parto e altos indi-

ces de mortalidade materna.

- Nao reconhecimento do trabalho das parteiras tradicionais.
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Outro importante desafio ainda ndo superado refere-se a garantia
do direito a assisténcia a satide das mulheres negras, que continua sendo
negligenciada. As mulheres negras sdo as que possuem pior assisténcia
a saude e que mais sofrem violéncias obstétricas, além de terem piores
indices de mortalidade materna e menor acesso ao pré-natal adequado.
Em relacédo a percepc¢édo do racismo sofrido, ha uma percepcdo das mu-
lheres pretas e pardas quanto a diferenca de tempo e qualidade nos aten-
dimentos recebidos, em comparacdo com as mulheres brancas (Oliveira,
Kubiak, 2019).

0 desafio da reducao da mortalidade materna

Segundo a Organizacao Mundial de Satiide (OMS), a mortalidade
materna pode ser considerada uma forma de medir o status que a mu-
lher ocupa na sociedade, o seu acesso a cuidados de saide adequados e
a capacidade do sistema de satide responder as suas necessidades. Infor-
macoes sobre o0s niveis e tendéncias da mortalidade sao necessarias, en-
tretanto, ndo apenas para que se possa conhecer os riscos sobre gestacdo
e parto, mas também sobre a sadde das mulheres em geral e seu status
econdmico e social (WHO, 1996).

Podemos considerar que a morte de uma mulher, durante o perio-
do gravidico puerperal, revela graves falhas do Estado na protecao da vida
e saude e aponta desigualdades entre os géneros quanto ao custo atri-
buido a mulher no processo reprodutivo. A vulnerabilidade socialmente
produzida pode ser considerada como um determinante da morbimorta-
lidade materna, em especial quando se tem restricoes a autonomia repro-
dutiva, como poder reduzido para se proteger de infeccoes sexualmente
transmissiveis e gestacdes indesejadas, alto indice de violéncia sexual,
falta de acesso a interrupcao de gestacao indesejada, entre outros (Ven-
tura, 2008).

Diniz (2009) discute o paradoxo perinatal, chamando atencao para
a contradicéo relacionada a falta de cuidados adequados a quem necessi-
ta e o problema do excesso de intervencoes desnecessarias, ocasionando
também riscos a satide das mulheres. O artigo é de 2009 e continua atu-
al quando afirma que nédo hé evidéncias de que a gravidez e parto estdo
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ficando mais seguros no Brasil. Ao longo das ultimas décadas pode-se
verificar uma melhora de diversos indicadores de satde materna, como
acesso aos servicos de saide, melhor nutricdo, nimero menor de filhos,
com maiores intervalos entre as gestacdes, maior nimero de consultas
pré-natal, entre outros. Porém, os indicadores de mortalidade materna
tém decrescido de forma bastante lenta, tendo declinado de forma mais
acentuada entre os anos de 1990 e 2000 e permanecido praticamente es-
tavel nos anos subsequentes (Leal et al., 2022), com forte agravamento
durante a pandemia de covid-19 (UNFPA, c2023).

Atualmente, o alto nimero de mortes maternas acontece com mu-
lheres que vivem em regides pobres e em dreas rurais, sendo que as mais
jovens e adolescentes enfrentam maior risco de complicagdes e morte
como resultado da gestacao (OPAS, c2023).

Quando sao analisadas as causas da mortalidade materna, fica
clara a desigualdade no acesso aos servicos de satude, tanto entre paises
em desenvolvimento e paises desenvolvidos, quanto dentro de um mes-
mo pais a depender da classe social em que a mulher estd inserida. Em
2015, a taxa de mortalidade materna de paises em desenvolvimento era
de 239/100.000 nascidos vivos, sendo que em paises desenvolvidos a taxa
era de 12/100.000 nascidos vivos (OPAS, c2023).

O mapa abaixo mostra como a mortalidade materna se apresenta
de forma desigual entre as unidades da Federagdo. Em 2019, as maiores
RMM foram observadas no Piaui, Pard, Roraima, Amazonas e Maranhao.
As melhores RMM foram encontradas no Distrito Federal, Santa Catari-
na, Amapa, Sergipe, e Rio Grande do Sul, respectivamente (Ministério da
Saude, 2021).
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Figura 1. Razio de Mortalidade Materna por 100.000 nascidos vivos. Unida-
des da Federacao, 2019
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Fonte: Extraido de Ministério da Saude, 2021.

No Brasil, em 2019, a principal causa de morte materna direta foi
a hipertensao, com 20% dos Obitos maternos, seguida de hemorragia
(12,4%), infeccao puerperal (4,4%) e aborto (2,7%). Entre as causas indire-
tas, destacam-se as doencas do aparelho circulatério com 8,3% dos 6bitos
maternos, doencas do aparelho respiratorio (4,1%) e doencas infecciosas
e parasitarias (2,9%) (Ministério da Satude, 2021).

Entre os anos de 1990 e 2019 a principal causa de morte no Brasil foi
a hipertensdo gestacional, com uma notével transicao para a mortalidade
por causas indiretas, que inclui diversas condi¢oes, como diabetes ou do-
encas infecciosas (Leal et al., 2022)

Segundo o Fundo de Populacao das Nag¢des Unidas Brasil, a razao
da mortalidade materna aumentou 94% na pandemia de covid-19, che-
gando, segundo dados preliminares de 2021, a uma razao de 107,53 6bitos
para cada 100 mil nascidos vivos (UNFPA, c2023). No ano de 2020, 459
gestantes e puérperas morreram de covid-19, contabilizando uma média
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semanal de 10,6 6bitos. No periodo de janeiro a julho de 2021 foram con-
tabilizadas 1153 mortes, com uma média semanal de 44,3 dbitos. Nesse
periodo a média semanal de mortes na populacao também teve um au-
mento, mas € importante destacar que enquanto o aumento de dbitos da
populacao em geral foi de 60,05%, o grupo de gestantes e puérperas teve
um aumento de 151%. Chama aten¢do também que a principal causa de
6bitos maternos foi a falta de acesso adequado ao tratamento do virus,
sendo que 20% das gestantes e puérperas internadas por covid-19 nao ti-
veram acesso a Unidade de Terapia Intensiva e 36% delas nao foram intu-
badas (Michels e Iser, 2022).

A RMM revela também as desigualdades raciais presentes em nos-
so pais. Segundo o Instituto de Estudos para Politicas de Saude (IEPS), a
morte materna de mulheres negras brasileiras foi de 8 a mais a cada 100
mil nascidos vivos do que as mulheres brancas no periodo de 2014 a 2019.
A pandemia de covid-19 também aprofundou ainda mais as desigual-
dades de acesso entre mulheres brancas e negras, quando as mulheres
pretas e pardas tiveram um indice ainda maior de pré-natal inadequado
(IEPS, c2023).

A reducdo da mortalidade materna é um problema complexo e exi-
ge o envolvimento de diferentes sujeitos, de diferentes institui¢des, além
do movimento de mulheres. Ainda que tenham sido constituidas politi-
cas de saude para o enfrentamento da morte materna evitavel, como a vi-
gilancia de 6bitos e o estabelecimento de Comités de Mortalidade Mater-
na, essas iniciativas parecem insuficientes para se chegar a uma reducéo
da morte materna.

Consideracdes finais

A partir deste capitulo pudemos compreender como se deu a cons-
trucao das politicas de satide da mulher a partir de um contexto histérico.
Apesar dos desafios ainda presentes, podemos verificar muitos avancos
no decorrer dos tltimos 40 (quarenta) anos, desde a primeira politica pu-
blica descrita para a satide da populacao de mulheres.

Esses avancgos foram conquistados através do engajamento e luta
do movimento de mulheres, para a insercdo de uma concep¢ao de mu-
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lher pautada em direitos iguais. Entretanto, ndo estamos isentas de re-
trocessos, como vimos através da criacdo da Rami, em 2022. Com essa
andlise podemos afirmar a importancia da organizacdo e mobilizacao das
mulheres para que os direitos ndo sejam perdidos e para que avancos se-
jam alcancados.
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