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1. Introdugao

O atendimento a mulher pelo sistema de saide tem-se limi-
tado, quase que exclusivamente, ao periodo gravidico-puerperal,
e, mesmo assim, de forma deficiente. Ao lado de exemplos sobeja-
mente conhecidos, como a assisténcia preventiva e de diagndstico
precoce de doengas ginecoldgicas malignas, outros aspectos, como
a prevencdo, deteccdo e terapéutica de doencas de transmissdo se-
xual, repercussdes biopsicossociais da gravidez ndo desejada, abor-
tamento e acesso a métodos e técnicas de controle da fertilidade,
tém sido relegados a plano secundario. Esse quadro assume impor-
tarrcia ainda maior ao se considerar a crescente presenca da mulher
na forca de trabalho, além do seu papel fundamental no nlcleo
familiar.

A desatencdo aos aspectos integrais da salde da mulher ex-
plica também a importancia secundaria que se dd a profilaxia e
terapéutica da morbidade clinica, bem como aos fatores ligados
ao aparelho reprodutivo.

Na politica de agdo adotada pelo setor salGde, no atual
governo, tem-se buscado a geracdo de métodos e pfocessos de
trabalho mais criativos e realistas, contemplando uma melhor
utilizagdo dos recursos disponiveis para o atendimento das neces-
sidades mais essenciais.

Nesse sentido, o Ministério da Salde, interagindo com to-
das as instituicBes publicas do setor, atua em dois planos articu-
lados: 1) expansdo e consolidagdo da rede de servigos basicos de
prestagdo de agOes integradas de saude; 2) énfase em atividades-
chave, identificadas, mediante critérios epidemioldgicos, pelo seu
impacto e transcendéncia.

Nessa perspectiva, propde-se realizar novos investimentos,
destinados a dotar de capacidade resolutiva a rede basica de servi-
cos de salde (ainda uma presenca simbolica em inGmeros muni-
cipios brasileiros), concentrando esforgos nos problemas de maior
significacdo socio-sanitaria e que incidem, principalmente, sobre o
grupo materno-infantil.



Em relacdo a atencdo a mulher — objeto primordial desta
proposta — os servigos de satde devem ser dotados de meios ade-
quados, articulando-se os esforgos do governo federal, dos estados
e municipios, com o objetivo de oferecer atividades de assisténcia
integral clinico-ginecolbgica e educativa, voltadas para o aprimo-
ramento do controle pré-natal, do parto e do puerpério; a abor-
dagem dos problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira
idade; o controle das doengas transmitidas sexualmente, do can-
cer cérvico-uterino e mamario, e a assisténcia para concepgdo e
contracepgao.

As.proposicBes contidas neste documento, sem qualquer
veleidade de serem inovadoras, devem refletir o conceito de as-
sisténcia “integral a saide da mulher, preconizado pelo Ministério
da SaGde: acdes de saGde dirigidas para o atendimento global das
necessidades prioritarias desse grupo populacional e de aplicagdo
ampla no sistema basico de assisténcia a salde.

2. Sumario Diagnéstico

Segundo o Censo Demografico de 1980, a populagdo total
do pais era, entdo, de 119 070 865 habitantes, dos quais 31,86 %
correspondiam & populagdo feminina acima de 15 anos. Este grupo
representava 63,3 7 do total de mulheres no pais, em 1980 (1). A
rigor, essa seria a parcela da populagdo a ser abrangida pelas acOes
de saGde aqui propostas. Entretanto, deve-se acrescentar a esse
contingente o grupo de mulheres entre 10 e 14 anos, que mostra
uma dualidade de problemas de salide: ao mesmo tempo em que
apresenta doencas caracteristicas da infancia, manifesta, também,
problemas de saGde tipicos da idade adulta. Em 1980, esse grupo
correspondiaa 11,3 % do total da populagdo feminina no pais.

Ao grupo de mulheres de 15 a 49 anos correspondem, apro-
ximadamente, 7 % do total de Obitos gerais. De cada 16 6bitos, um
corresponde ao de uma mulher nessa faixa etaria. Ainda neste gru-
po, as sete primeiras causas de Obitos sdao, em ordem de frequén-
cia, as seguintes: doencas do aparelho circulatorio, 28,8 % ; causas
externas (acidentes e violéncias), 16,7 % ; neoplasmas, 15,7 % ;
doencas’ infecciosas e parasitarias, 8,4 % ; doencas do aparelho
respiratério, 6,7 2 ; doencas do aparelho digestivo, 6,3% , e com-
plicagdes da gravidez, do parto e do puerpério, 5,9% (2).

Considerando-se as causas diretamente relacionadas com a
fungdo reprodutiva (CID, lista B, 38-40), observa-se que 6bitos por
hipertensao na gravidez, complica¢cdes do trabalho de parto, infec-
¢ao puerperal, hemorragias obstétricas e aborto sdo os mais fre-
qlientes (3), apesar de serem facilmente evitaveis através de ade-
quada assisténcia pré-concepcional, pré-natal, durante o parto, o
puerpério e entre as gestacdes. O mesmo se pode dizer a respeito
dos 6bitos por neoplasias malignas, que seriam, em grande parte,
evitaveis mediante exame preventivo sistematico das mamas e do
colo uterino.

As causas de morbidade apresentam, em geral, a mesma es-
trutura, ocorrendo, com niveis crescentes, as cardiopatias, a hiper-
tensdo arterial e os acidentes e doencgas relacionados com ativida-
des profissionais. Quanto as patologias que interferem no desem-




penho obstétrico, destacam-se a desnutrigdo, as doengas sexual-
mente transmitidas, a presenca de morbidade clinica, como hiper-
tensdo arterial, cardiopatias, infecgGes do trato urinario, e alguns
hébitos, como o tabagismo (4).

No sentido de complementar os quadros de mortalidade e
morbidade apresentados, deve-se ressaltar algumas questdes rela-
tivas ao comportamento reprodutivo da populagdo feminina na
década 1960-1970. Estudos recentes sobre a dindmica populacio-
nal do pais (5) revelam que houve uma queda da taxa de fecundi-
dade total (nGmero médio de filhos tidos por mulher entre 15 a
49 anos) de 6,2, em 1960, para 5,65, em 1970, e 4,5, em 1977.
Ao mesmo tempo, outros autores mostram que os fatores diretos
(idade média ao casar, indice de celibato, padrdo de amamenta-
¢do e indice de abstinéncia sexual pos-parto), que influem, isola-
damente ou combinados, nesta taxa, ndo foram alterados, e o pos-
sivel aumento na incidéncia do aborto ndo chega a justificar essa
queda na fecundidade. Assim, pressupde-se que, nesse periodo,
tenha havido uma intensificagdo no emprego de métodos anticon-
cepcionais pela populacdo feminina em idade reprodutiva (6).
Esta hipétese foi comprovada por pesquisas realizadas em diver-
sos estados (7).

Diante dessas conclusdes, duas grandes indagagOes passam a
orientar a analise do problema.

A primeira refere-se a forma como a populagao vem utilizan-
do esses métodos contraceptivos, ou seja, se isso & decorréncia de
uma livre escolha individual ou do casal; se 0 emprego dos métodos
é correto; se todas as alternativas e efeitos colaterais sdo conhecidos
e se essas pessoas sdo acompanhadas pelos servicos de salde.

A segunda hip6tese diz respeito as razdes que tém levado a
populagdo a fazer uso desses métodos e, conseqlentemente, a li-
mitar a prole. A resposta a essa questdo transcende o &mbito do se-
tor saiide, embora lhe seja subjacente. Entre essas razdes destacam-
se 0 papel cada vez mais importante da mulher, tanto na forga de
trabalho como no nicleo familiar, e o crescente aumento da per-
centagem de populagdo migrante nos centros urbanos, sem que
tenha havido um correspondente aumento dos bens e servicos de
infra-estrutura social capazes de atender a esse contingente popu-
acional.

Os motivos que tém levado a diminuigdo do tamanho da pro-
le em areas urbanas merecem, contudo, reflexdo mais aprofundada.
Aparentemente, essa mudanca de comportamento esta relacionada
as dificuldades materiais enfrentadas pela maior parte da populacéo.
Entretanto, a ndo modificacdo das condi¢cSes de vida dessas pessoas,
apesar da diminuicdo do numero de filhos, indica que outros fatores
interferem nessa situacdo. O acesso extremamente desigual da popu-
lacdo aos bens e servigos disponiveis e a estrutura de emprego exis-
tente é, na verdade, o que determina as precarias condi¢des em que
vive a maioria dos individuos. Enfim, o que se pretende enfatizar
€ que a presente proposta ndo visa a correcdo dessas distorgoes,
mas a promocado da salde do individuo e ao reconhecimento do
direito de toda a populagdo ter acesso aos servicos de saude.

Em relagdo as questOes da politica de saude no Brasil, pode-se
dizer, sumariamente, que o setor saude estd constituido por dois
grandes subsetores com objetivos bastante distintos. O subsetor
publico, que registra uma historia de grandes problemas administra-
tivos e gerenciais, concentra o atendimento dos problemas de satde
publica e da clientela mais carente, enfrentando questdes como a
baixa resolutividade dos servicos e a dificuldade de acesso da clien-
tela a niveis mais complexos de assisténcia. Este subsetor esta for-
mado por um conjunto de instituicdes cujos objetivos sdo freglien-
temente concorrentes, dando margem a distorgdes amplamente
constatadas, tais como: paralelismo de acdes, superposicdo de clien-
tela, pouco racionalidade na alocagdo de recursos, distribuicdo inade-
quada dos servicos de maior complexidade, etc. O subsetor privado,
empresarialmente organizado, desenvolve os servigos de nivel se-
cundario e tercidrio, na sua maior parte, por credenciamento go-
vernamental.  Estas caracteristicas da prestacdo de assisténcia a
salde originam distorgGes graves, tendo em vista que regras de mer-
cado, inaplicaveis em setores sociais, definem a oferta e o consumo
de procedimentos muitas vezes desnecessarios e inadequados ao
individuo e a comunidade.

Nesse contexto, qualquer proposta de ampliacdo da cober-
tura de servicos basicos de satde, mesmo com a melhoria da capa-
cidade resolutiva desses servicos, apresenta dificuldades de imple-
mentacdo, considerados os problemas de utilizacdo adequada da
referéncia e contra-referéncia entre os servicos de maior e menor
complexidade.

As condicBes de assisténcia e a propria organizagdo de ser-
vicos sdo também fatores determinantes das condigles de satde da




populagdo e transparecem quando os principais problemas de satde
da mulher sdo analisados.

Entre os principais problemas de salde identificados na
populagdo feminina encontram-se os seguintes:

e O acampanhamento pré-natal, de conhecido efeito positi-
vo sobre a mulher e o concepto, tem, na sua baixa cobertura, fre-
guentemente associada a baixa qualidade de atendimento, um
grave problema. Nas unidades da Federacdo onde a infra-estrutu-
ra de servicos de salde é considerada de melhor nivel, como Rio de
Janeiro, -S3o Paulo, Distrito Federal e Rio Grande do Sul, estudos
sobre os percentuais de cobertura pré-natal, sequndo nivel de ren-
da, em uma populagdo de 1 779 762 gestantes, mostraram, entre
as mulheres de nivel socioecondmico baixo, uma percentagem sem
acompanhamento pré-natal 3,5 a 8,5 vezes maior do que a verifi-
cada na populagdo de faixa de renda superior a dez salarios mini-
mos (8). Nessas unidades, o percentual médio de cobertura entre
as mulheres de menor renda situa-se em torno de 70% , enquanto
nos estratos de maior renda ascende a 947 .

® A questdo da assisténcia ao parto constitui um ponto
critico da satde da mulher. E fato corriqueiro em nossas cidades
a perambulacdo das parturientes por diversas maternidades em bus-
ca de atendimento para seu parto. Por outro lado, a precaria quali-
dade de assisténcia, os excessos da medicalizagdo no parto e a cres-
cente elevagcdo das taxas de cesarianas refletem a inadequacdo da
assisténcia prestada. Dados de 1980 mostram que as taxas de cesa-
rianas foram de 29,2% para o Rio de Janeiro, de 43,7% para Sdo
Paulo, de 24,7 % para o Rio Grande do Sul, e de 32,6% para o Dis-
trito Federal (9), quando a Organizacdo Mundial da Salade (OMS)
recomenda como padrdo aceitavel a incidéncia de 10 a 15% de ce-
sarianas, considerados os riscos inerentes & intervencdo cirurgica.
Esta situacdo resulta em conseqiéncias negativas para a salde da
mulher no puerpério, para as possibilidades de sucesso do aleita-
mento materno e o futuro obstétrico da mie.

A redugdo progressiva do aleitamento materno, o qual é,
reconhecidamente, um fator fundamental para nutricdo e prote-
¢do da saGde fisica e psicolégica do lactente, é também um pro-
blema de graves proporges, j4 ndo apenas limitado as populacdes
urbanas, mas, também, atingindo as dreas rurais onde as pessoas
dispdem de menores recursos para substituir o leite materno. Tal
situacdo, decorrente da mudanga de valores na sociedade que se
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industrializa, é induzida por multiplos fatores inerentes a este
processo, que se refletem na atuagdo dos profissionais de salide e
na propria organizagdo dos servigos.

As praticas obstétricas inadequadas ao atendimento ao parto,
a falta de alojamento conjunto nas maternidades, a sobrecarga de
trabalho e o insuficiente preparo do pessoal de saide no que con-
cerne a sua contribuicdo na solugdo de peguenos problemas, reais
ou imaginarios, da mde que amamenta, a desinformagdo da popu-
lacdo a respeito dos beneficios do leite materno e dos perigos da
mamadeira e a falta de creches encontram-se entre os fatores que
precisam ser corrigidos para recuperar o aleitamento materno como
pratica fundamental para a reducdo da morbimortalidade infantil.

e O cancer do colo uterino e da mama tem apresentado al-
tas taxas de morbimortalidade, devido &s baixas coberturas dos
servicos, em termos de identificagdo precoce da patologia, e das
dificuldades de acesso aos servicos de maior complexidade por
parte das pessoas com diagnostico positivo. No caso do cancer do
colo uterino, existe uma tecnologia simples e de baixo custo para o
diagnbstico de estdgios pré-cancerosos, comprovadamente eficien-
te e de menor custo que o tratamento de casos avancados. No en-
tanto, menos de 27 da populacdo feminina sdo atendidos nessa
necessidade (10). No caso do cancer de mama, a técnica de diag-
nostico e ainda mais simples, pois se resume na palpacdo sistemati-
ca das mamas e no ensino de técnicas de auto-exame.

e Qutro problema, que surge com frequéncia cada vez maior,
estd relacionado as doengas sexualmente transmitidas. A experién-
cia clinica em diversas regides do Brasil revela um aumento pro-
gressivo de infecgdes gonocodcicas e da sifilis. Com freqiéncia seme-
lhante, aparecem também a condilomatose e a tricomoniase.
Esta Gltima, embora menos grave, afeta em torno de 107% das
mulheres sexualmente ativas (11).

e O aborto, outro grande problema, é pouco estudado e as
informacdes existentes sdo escassas e fragmentadas. Entre as fontes
de dados mais sérias e que permitem avaliar a evolugdo do proble-
ma encontra-se a Pesquisa Nacional de Reprodugdo Humana, reali-
zada pelo Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento (CEBRAP),
em nove areas do pafs. Em todas elas observaram-se aumentos do
namero médio de abortos por 100 mulheres, no periodo de 1960
— 1965, com uma variacdo de 34 a 150% de incremento (12).
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® As doencas sistémicas na populagdo feminina expressam-se
nos indicadores de mortalidade apresentados anteriormente, corres-
pondendo as seis primeiras causas de Obito. Aqui, poucas sdo as
possibilidades de encontrar nos servigos de satde a assisténcia opor-
tuna e adequada. Nos casos de patologia sistémica cronica, que au-
menta o risco para a reproducgdo, os servicos ndo oferecem as mulhe-
res informagGes sobre os métodos e meios para regulagdo da ferti-
lidade, que |hés permitiriam espacar as gestacdes ou evita-las nos
casos indicados.

e Entendendo a regulacdo da fertilidade como um direito
fundamental da pessoa, constitui grave problema a falta de acesso
as informacdes e meios necessarios para tal fim, assim como a falta
de assisténcia de salude as usuarias de técnicas e métodos contracep-
tivos. O problema tornou-se mais grave porgue a auséncia de uma
atitude oficial fez com que as mulheres procurassem canais alter-
nativos de orientacdo, pouco confiaveis em termos de promocado
da sua saude, ou de qualidade duvidosa. Assim, num levantamento
que abarcou 2 789 mulheres de 15-a 49 anos, constatou-se que
62% das mulheres casadas estavam usando anticonceptivos, em
1978 (13). Os dados desse inquérito e de outros similares realiza-
dos em diversos estados demonstram que ndo existe uma orienta-
¢do adequada e criteriosa da popucdo atendida. Suscitam, ao mes-
mo tempo, dlvidas sobre a real liberdade de escolha que possam
ter tido as entrevistadas, em relacdo ao método utilizado. No esta-
do de Sdo Paulo, por exemplo, o levantamento mostrou que con-
tinuavam usando pilulas anticoncepcionais 20,2 # das mulheres
casadas entre 35 e 39 anos de idade, 11,4% das mulheres de 40 a
44 anos, e 7 % das mulheres de 45 a 49 anos. A importancia desses
dados reside, principalmente, no fato de revelarem gque a utiliza-
¢do de anticoncepcionais orais esta sendo feita por mulheres que,
pela sua idade, tém na pflula o mais perigoso dos anticoncepcio-
nais disponiveis, aquele que mais danos causa a saude da mulher.
O mesmo inquérito apontou que 2,7 % das mulheres de 20 a 24 anos
ja estavam esterilizadas, o que, evidentemente, ndo & a melhor al-
ternativa para grupos nessa faixa de idade, em virtude do carater
irreversivel desse método.

e No grupo de mulheres adolescentes, fatores como a alta
incidéncia de doengas sexualmente transmitidas, a gravidez antes
dos 15 anos de idade e a ocorréncia de Obitos por causas obsté-
tricas diretas indicam a necessidade de agGes de salde mais abran-
gentes, capazes de acompanhar as mudang¢as de comportamento
ocorridas na sociedade brasileira nos Gltimos anos.
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e As mulheres com mais de 49 anos de idade apresentam um
risco mais elevado de cancer cérvico-uterino e mamario, além dos
problemas proprios da menopausa, decorrentes do desaparecimen-
to das funcBes ovarianas e da conseqliente queda de produgdo es-
trogénica. Esta situagdo, por si sO, indica a necessidade de agOes
oportunas a serem realizadas nos servigos de salde. A fase de transi-
cao para a menopausa caracteriza-se por grandes mudancas fisicas
e emocionais na mulher, s6 comparaveis as ocorridas na puberdade.
E necessario que o grupo que se encontra nessa fase receba a mesma
assisténcia destinada aos demais.

e Finalmente, sabe-se que s6 uma pequena parcela da popu-
lacdo tem acesso a servigos de pesquisa e tratamento da esterilidade
conjugal. Ainda que ndo seja um problema fundamental de satGde
publica, assume dimensdes graves no ambito familiar, cultural e
social, precisando, portanto, da atengdo dos servigos de satde.
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3. Bases Doutrinérias, Diretrizes e Objetivos Programaticos

As proposicdes basicas de agdo formuladas pelo Ministério
da Salde para assisténcia integral a satde da mulher devem ser si-
tuadas no contexto da politica de expansdo e consolidagdo dos ser-
vicos basicos de saude, propugnada em conjunto com o Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social e as secretarias estaduais de
satde, com vistas a adeguacdo da oferta de servigos, de modo que
se concentrem recursos, corretamente dimensionados, para a solu-
¢do dos problemas mais prementes e de maior prevaléncia. Apesar
da denominacdo fregliente de Programa de Assisténcia Integral a
Salde da Mulher, a compreensdo maior da proposta € a de que as
acOes previstas fazem parte de um programa global de assisténcia
primaria a salde da populacdo. Particularizar a atencdo a salde
da mulher significa apenas um passo no sentido de aumentar a ca-
pacidade resolutiva da rede basica de servigos, trabalhando dentro
de uma nova Optica — a da assisténcia integral — de modo a con-
tribuir para o desenvolvimento institucional do setor e para a reor-
denagdo do sistema de prestacdo de servicos de saide como um
todo.

Submetida a expansdo considerdvel, nos Gltimos anos, alcan-
cando praticamente todos os municipios brasileiros, a rede de ser-
vicos basicos enfrenta, atualmente, como desafio principal, a exi-
géncia de dar uma resposta efetiva aos problemas de satde mais
freglientes, tal qual previsto no modelo de atencdo primaria que a
inspirou.

Faz-se necessario desenvolver e difundir procedimentos e
rotinas que déem conta dos problemas de maior impacto epidemio-
légico, em que se destacam as doengas transmissiveis, assim como
os de clientelas amplas — e risco consideravel — onde se inclui a
populagdo materno-infantil.

Todas as agGes destinadas a prevenir as doencas ou promover
e recuperar a salde da mulher e da crianga deverdo nortear-se pelo
principio da integralidade da assisténcia. Este, longe de constituir-
se, simplesmente, em forma de atividades isoladas, deve traduzir,
na pratica, uma abordagem integral do individuo e de grupos sobre
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0s quais se atua, procurando efeitos em ambito coletivo e de prote-
¢do duradoura.

O fato de se estabelecer um programa especifico dirigido a
mulher e de se enfatizar certas atividades prioritarias ndo deve ser
interpretado como uma subestimagdo dos demais servicos que
cabe a rede basica executar, mas, sim, como estratégia de desti-
nagdo seletiva de recursos que permitam a operacionalizacdo de
contetdos de grande prioridade, vinculados & populacdo femini-
ga, em todas as fases de sua vida, e que vinham sendo negligencia-

0s.

O conceito de assisténcia integral, aqui preconizado, envolve
a oferta de agGes globalmente dirigidas ao atendimento de todas as
necessidades de saude do grupo em questdo, onde todo e qualquer
contato que a mulher venha a ter com os servicos de saude seja
utilizado em beneficio da promogdo, protecdo e recuperagdo de
sua saude.

A estratégia de assisténcia integral & saGde da mulher cons-
titui importante instrumento do anseio comum das correntes en-
volvidas no debate do controvertido tema do planejamento fami-
liar — o direito de todos os segmentos da sociedade & livre escolha
dos padrdes de reprodugdo que lhes convenham como individuos
ou como casais. Para que esse direito possa ser efetivamente exer-
cido, é necessdrio que os individuos tenham conhecimento das
possibilidades de influir no ritmo da procriacdo e tenham acesso
as informagBes e aos meios para que possam intervir, se assim o
desejarem, para separar o exercicio da sexualidade da funcdo re-
produtiva e, em conseqléncia, exercer na plenitude o planeja-
mento de sua prole, objetivo complexo, porém, de alcance pos-
sivel com a implantacdo e firme execucdo da proposta de assis-
téncia integral & satde da mulher e o apoio desejado de todos os
segmentos da sociedade.

Ao planejamento familiar deve ser atribuido, portanto, o
lugar adequado no contexto das agdes de salide, ndo devendo ser
encarado como solugdo dos problemas sociais e econdmicos e
nem ter ignorada a sua inegavel interface com o setor satde.

Essa postura estd em consonancia com a posi¢do brasileira
no Congresso Mundial de Populagdo, realizado em 1974, em Bu-
careste, que atribui ao Estado a responsabilidade de: “‘proporcio-




nar informacdo e meios para que todos possam planejar suas fa-
milias; oferecer servicos adequados e adotar medidas necessarias
para a reducdo da mortalidade geral, especialmente a infantil”.

3.1 DIRETRIZES GERAIS

Pautadas nos principios acima mencionados, as seguintes
diretrizes gerais norteiam as proposicdes basicas de a¢do para a
assisténcia integral a saiide da mulher:

e O sistema de salde deve estar orientado e capacitado para
o atendimento das necessidades de salde da populagdo feminina,
dando énfase as acdes dirigidas ao controle das patologias mais
prevalentes nesse grupo.

e O conceito de integralidade da assisténcia estara contido
em todas as acOes desenvolvidas no dmbito da atencdo clinica e
ginecologica. Para tanto, exige-se uma nova postura de trabalho da
equipe de satde e, conseguentemente, uma nova abordagem dos
contetdos de programas de capacitagdo de recursos humanos.

e O conceito de integralidade da assisténcia pressupGe uma
pratica educativa que permeie todas as agdes desenvolvidas, assegu-
rando a apropriacdo pela clientela dos conhecimentos necessarios
a um maior controle sobre sua satde. '

@ O planejamento familiar é atividade complementar no elen-
co de agbes de saide materno-infantil. As motivacdes que levam o
Ministério da Salde a propor uma acdo efetiva nesta area sdo ba-
seadas nos principios de equidade — oportunidade de acesso as
informacgdes e aos meios para a regulacdo da fertilidade por parte
da populacdo —, e de ordem médica, traduzido no risco gravidico.

e Todas as atividades atinentes a questdo do planejamento
familiar devem ser desenvolvidas através de servicos de assisténcia
materno-infantil, complementando outras acles que estes propor-
cionam, desvinculando-se de qualquer carater coercitivo para as
familias que venham a utiliza-los.

3.2 OBJETIVOS PROGRAMATICOS
e Aumentar a cobertura e concentracdo do atendimento

pré-natal, proporcionando iguais oportunidades de utilizagdo
desses servigos a toda a populacéo.
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e Melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, ampliando
a cobertura do atendimento prestado por pessoal treinado tanto
no sistema formal como no informal (parteiras tradicionais), e di-
minuindo os indices de cesareas desnecessarias.

e Aumentar os indices de aleitamento materno, fornecen-
do as condi¢cdes para implantagdo do alojamento conjunto.

e Implantar ou ampliar as atividades de identificagdo e
controle do cancer cérvico-uterino e de mama.

e Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
controle das doencas sexualmente transmitidas.

e |Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
controle de outras patologias de maior prevaléncia no grupo.
) e Desenvolver atividades de regulacdo da fertilidade humana,
implementando métodos e técnicas de planejamento familiar,
diagnosticando e corrigindo estados de infertilidade.

e Evitar o aborto provocado, mediante a prevencao da
gravidez indesejada.
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4, Conteddos Programaticos

As atividades basicas de assisténcia integral a saide da mulher
constituem um conjunto de acBes, educativas, preventivas, de diag-
néstico, tratamento ou recuperagdo, aplicadas permanentemente e
de maneira ndo repetitiva, tendo como objetivo final a melhoria
dos niveisde saiide da populacdo feminina.

Estas atividades, conguanto destinadas a uma clientela niti-
damente numerosa, deverdo ser simples em sua esséncia, simplifi-
cadas na exata dimensdo das necessidades de salde da populagdo,
e em consonancia com a capacidade operativa da rede dos servi-
¢os basicos de salde.

Propde-se, aqui, um conjunto de procedimentos, aplica-
veis indistintamente a todos os elementos do grupo feminino,
independentemente do exercicio da atividade sexual, prévia ou
atual, e da fase da vida reprodutiva em que se encontre.

Em todos os contatos da mulher com os servigos de salide,
serdo dadas informacdes sobre o exercicio da sexualidade; a fisiolo-
gia da reproducdo; a requlacdo da fertilidade e os riscos do aborto
provocado; prevencdo de doengas sexualmente transmitidas, do
cancer cérvico-uterino e de mama, bem como a melhoria dos ha-
bitos higiénicos e dietéticos. Para execucdo dessa atividade infor-
mativa, os servicos podem optar por discussdes individuais, em gru-
po, ou outras formas mais compativeis com sua estrutura organiza-
cional.

Os contelidos da assisténcia integral a saGde da mulher serdo
desenvolvidos através de atividade de assisténcia clinico-ginecol6-
gica, assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e ao puerpério ime-
diato.

4.1 ASSISTENCIA CLINICO-GINECOLOGICA
Por assisténcia clinico-ginecolégica compreende-se o con-

junto de acdes e procedimentos voltados para a identificagdo,
diagnostico e tratamento das patologias sistémicas, das patologias

do aparelho reprodutivo, inclusive a prevencdo do cancer de colo
uterino e de mama, e orientagdo sobre planejamento familiar.
Inclui-se nesta modalidade assistencial o atendimento ao puer-
pério tardio.

Em linhas gerais, os seguintes procedimentos compdem a
assisténcia clinico-ginecolégica:

e Avaliacdo do estado nutricional. Identificacdo de estados
morbidos através da anamnese e exame clinico, dirigida, inclusive,
para a descoberta de sinais e sintomas de doencas sexualmente
transmitidas, atuais ou pregressas. Verificacdo dos niveis da pres-
sdo arterial.

e Diagnostico de doenga do aparelho genital e das mamas,
mediante exame ginecologico simplificado, e coleta de material
para exame colpocitolégico. Solicitagdo de teste sorologico para
sifilis, em caso de suspeita clinica. Solicitagdo de outros exames
em caso de necessidades.

e Terapéutica inicial dos quadros de morbidade clinica ou
ginecologica. Referéncia dos casos de maior gravidade e agenda-
mento para seguimento da doenca diagnosticada ou para outras
necessidades de atendimento.

‘e Orientacdo, nos casos indicados, sobre o uso de métodos
naturais e artificiais de regulagdo da fertilidade. Implementagado
de técnicas de menor complexidade, ou referéncia para outro
nivel de assisténcia, nos casos de indicagdo de técnicas de mais
dificil execugdo. Seguimento periddico da mulher a intervalos
variaveis, de acordo com a técnica ou métodos utilizados. Esclare-
cimento, orientagdo e implementagdo de métodos que possam ser
utilizados pelo parceiro para evitar a concepgdo, inclusive a refe-
réncia a nivel superior para a implementacdo de técnicas de maior
complexidade. Os métodos de regulacdo da fertilidade de maior
efetividade podem ter efeitos altamente -negativos sobre a salde
dos individuos que os usem, requerendo, portanto, orientagdo e
regulamentacdo normativa precisa. ldentificagdo, mediante anam-
nese, e referéncia a nivel de complexidade superior dos casos de
infertilidade conjugal, para diagnostico e terapéutica.

4.2 ASSISTENCIA PRE-NATAL

Constitui um conjunto de procedimentos clinicos e educati-




vos com o objetivo de promover a salde e identificar precocemente
os problemas que possam resultar em risco para a saGde da gestan-
te e do concepto. Apresenta 0s seguintes componentes:

e Anamnese e exame clinico-obstétrico inicial, buscando
identificar e controlar os fatores de risco indicadores da probabi-
lidade de ma evolugcdo da gestacdo ou da obtencdo de resultados
perinatais desfavoraveis.

e Acompanhamento clinico-obstétrico do periodo pré-natal,
de maneira periddica e sistematica, hierarquizando esta atencdo
segundo niveis de risco. Deve-se valorizar nesta etapa a identifica-
cdo e prevencdo de problemas que possam dificultar a amamenta-
cdo.

e Educacdo pré-natal quanto ao processo de lactagdo, impor-
tdncia e técnicas de aleitamento. Transmissdo de informacdGes e ori-
entacdo sobre as alternativas futuras de contracepcéo.

4.3 ASSISTENCIA AO PARTO E AO PUERPERIO IMEDIATO.

Compreende um conjunto de agdes harmdnicas integradas
que visam a proporcionar assisténcia ao trabalho de parto, puer-
pério imediato e assisténcia neonatal, inclusive o manejo adequado
das condi¢Bes que possam acarretar danos a8 mae ou ao concepto.
Apresenta 0s seguintes componentes:

® Anamnese e exame clinico-obstétrico cuidadoso, buscando
obter informac®es especificas sobre fatores que podem determi-
nar complicagBes no trabalho de parto ou puerpério.

e Acompanhamento sistematico dos periodos de dilatacgdo,
expulsdo e dequitadura, de modo a garantir que esses processos
ocorram, sempre que possivel, de forma natural e com a participa-
cdo ativa da parturiente.

e Assisténcia ao recém-nascido, objetivando auxilia-lo em sua
adaptacdo. Deteccdo de doencas para posterior tratamento.

e Estimulo ao aleitamento materno, promovendo a lactacdo,
sempre que possivel, ainda na sala de parto.

e Assisténcia ao puerpério imediato, com supervisdo conti-
nuada da equipe de salde, no ambiente do alojamento conjunto.

e AcOes educativas relacionadas ao aleitamento materno.
Oportunidade de retorno aos servicos de salide para controle do
puerpério imediato e tardio.

e Transmissdo de informacBes e orientacdo sobre as alter-
nativas futuras de contracepcdo.

Em relacdo aos aspectos especificos das egressas do parto
e puerpério imediato, os seguintes procedimentos deverdo ser
observados:

e Atendimento periédico e sistematico nos primeiros cinco
meses de pos-parto, visando a corrigir estados mérbidos associados
ou ndo ao ciclo gravidico-puerperal.

-

e Estimulo a manutencdo da lactacdo.

e Orientagbes especificas em casos de problemas de ama-
mentagao.

e Tratamento adequado das doengas mamérias detectadas
no periodo.

e |mplementacgdo de técnicas simples de relactagdo nos casos
de suspensdo do aleitamento.

e Avaliacdo nutricional e suplementagdo nutricional ou ali-
mentar guando necesséaria.

e Oferecimento de alternativas de regulagcdo da fertilidade
nos casos indicados, mediante orientacdo sobre o uso de métodos,
implementagdo das técnicas mais simples e referéncia dos casos
que exijam maior complexidade na sua execucéo.

As acdes aqui preconizadas exigem, necessariamente, a
adocdo de estratégias que assegurem o aumento da cobertura e
a melhoria da qualidade de assisténcia, como, por exemplo:

® Criacdo de mecanismos de articulacdo interinstitucional
que assegurem o aumento de cobertura e a qualidade de atendimen-
to ao parto, nos casos que tenham sido ou ndo encaminhados pelos
servicos de assisténcia pré-natal. Toda parturiente devera ser subme-
tida a avaliacdo criteriosa do seu risco e contemplada com o aten-
dimento apropriado a cada caso.
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e Implementagdo do alojamento conjunto nas maternidades
do setor piblico ou que mantenham convénio com a previdéncia
social. .

e Melhoria da qualidade da assisténcia ao parto hospitalar,
através da capacitacdo da equipe de salde para o atendimento ao
parto normal.

e Adocdo de medidas visando & melhoria da _qualidade do
parto domiciliar realizado pelas parteiras tradicionais, através do

treinamento, supervisdo, fornecimento de material de parto e
estabelecimento de mecanismos de referéncia.
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5. Estratégias de Implantagdo

Os entraves que obstaculizam a operagdo da rede de servi-
¢os basicos — onde pode ser solucionada a grande maioria dos
problemas de saide — impdem um trabalho continuo em ativida-
des estratégicas que assegurem a implantacdo progressiva do pro-
grama. Em outras palavras, cumpre conferir capacidade resolutiva
3 rede bésica, favorecer o desenvolvimento institucional das secre-
tarias de saGde das unidades federadas, adequar a rede de unidades
de salde ordenadas em um sistema integrado, e reforgar a capacita-
¢do de pessoal e toda a politica de desenvolvimento de recursos
hurmanos.

Pela sua importancia, um sistema integrado de assisténcia
deve dar prioridade ao estabelecimento de medidas gerais e espe-
cificas para a concretizagdo da sistematica de referéncia e contra-
referéncia entre os servicos de diferentes complexidades. Assim,
o setor saude, através de suas instituicBes, devera concentrar esfor-
¢os nas propostas de integragdo, regionalizagdo e hierarquizagdo
dos servigos de satde.

A’ progressdo com que as atividades propostas serdo incor-
poradas a rede de servigos estara basicamente determinada pela de-
limitacdo de prioridades e pelas condigbes da estrutura operativa
das instituicOes envolvidas.

No que diz respeito a relacdo entre a eleigdo de prioridades
para a implantagdo e a perspectiva da assisténcia integral, defende-se
gue nenhuma das areas de atuagdo ou grupos de atividades pro-
postas deva ser implantada isoladamente. No entanto, considerando
que, algumas dessas agOes, em especial a assisténcia pré-natal, ao
parto e ao puerpério, ja fazem parte do repertério da rede de ser-
vicos plUblicos, com maior ou menor grau de distorgdo, investir
na adocdo de medidas que venham a resultar na melhoria da quali-
dade dessas acOes pode ser visto como o inicio da implementagdo
gradativa de uma assisténcia integral. Ao mesmo tempo reafirma-se
que nunca a organizagdo das atividades referentes a concepgdo e
contracepgdo podera ser encarada de forma isolada, nem aceita
num servico que ndo responde as necessidades de salde em seus
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outros aspectos.

A operacionalizacdo da rede de servigcos, com um grau de
resolutividade satisfatério, depende do preparo técnico tanto do
pessoal envolvido diretamente na prestacao de servicos quanto do
pessoal encarregado das fungdes de supervisdo e de coordenacgdo
programatica.

Conquanto tal operacionalizagdo postule, igualmente, medi-
das de mais amplo alcance, nas Orbitas politica e administrativa,
a capacitagdo de recursos humanos, entendida como esforgo de
adequacgdo continua do processo de trabalho as necessidades basi-
cas de salde, tem um relevante papel a desempenhar na elevagdo
da capacidade resolutiva. E isso, especialmente, no que se refere
ao pessoal de nivel superior, cuja maioria engajou-se nos servigos
sem estar preparada para a organizagdo e manejo das tecnologias
proprias a uma rede hierarquizada e que deve canalizar recursos
através de acdes prioritarias.

Essas observagBes, validas, sobretudo, para as categorias
profissionais que trabalham na linha de assisténcia, aplicam-se
também aos supervisores regionais que, no momento atual, tendem
a se dedicar apenas a resolugdo de problemas administrativos, ndo
estando preparados, na maioria das vezes, para apoiar tecnicamen-
te as atividades de prestacdo de servigos propriamente ditas.

O enfrentamento de tal situagdo requer uma estratégia
que contemple, de um lado, as distintas realidades regionais e, de
outro, a concentragdo em areas assistenciais prioritarias. Dai a pro-
posicdo do Ministério da Salude de criar centros de referéncia re-
gionais para a educag¢do continuada de pessoal da rede basica nas
atividades de atencdo a mulher e & crianca.

Cabe ao Ministério da Salde, apoiado na CIPLAN, instru-
mento de planejamento da agdo comum entre o Ministério da
Salde e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com a
participagdo do Ministério da Educagdo e Cultura, nos assuntos
relativos a formacdo de recursos humanos, a promocdo das acdes
de assisténcia integral @ saGde da muwlher tanto no nivel dos 6rgdos
federais como junto as secretarias estaduais de satde, dando espe-
cial énfase as medidas de integragdo entre instituigGes prestadoras
de servigos. O apoio sistematico de toda a estrutura federal do
setor saude e de Orgdos atuantes no campo do desenvolvimento
de comunidades é de fundamental importancia para o desempe-

nho do programa, especialmente no que se refere ao Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, através da Central de Medica-
mentos, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social e da Legido Brasileira de Assisténcia.

O Ministério da Salde dispora de uma equipe central, apoia-
da tecnicamente por um grupo consultivo nacional, composto
por representantes das instituicGes federais e 6rgdos de representa-
¢do de especialidades médicas, responsavel pela programacdo, su-
pervisdo, controle e avaliagdo do programa e pela assessoria perma-
nente aos estados na implantacdo das acOes e treinamento das
equipes de salde.

Cabe também ao Ministério da SaGde identificar e apoiar
0os centros que desenvolvam pesquisas operacionais e estudos
epidemioldgicos atinentes a saide da mulher e que possam ofere-
cer subsidios técnico-cientificos para a implementagdo do progra-
ma.

No nivel das unidades federadas, as secretarias estaduais de
salde coordenardo, apoiadas nas comissdes interinstitucionais de
salde, a implementacdo das atividades de assisténcia integral a
saide da mulher a serem executadas pelos servicos das redes fede-
ral, estadual e municipal, através de planos ajustados as suas prio-
ridades e possibilidades, promovendo, em especial, a articulagdo
interinstitucional.

A geréncia do programa no nivel das secretarias de salde
far-se-4 através da respectiva equipe materno-infantil, devidamente
reestruturada e capacitada para o treinamento e supervisio dos re-
cursos humanos do nivel local, a adequacdo e implantacdo das nor-
mas técnicas e do material instrucional remetidos pelo nivel cen-
tral e o acompanhamento, controle e avaliagdo do desempenho do
programa.

O mencionado elenco de estratégias representa a intencdo
de preservar a integralidade da doutrina e a aderéncia as acdes pro-
postas, devendo os momentos subseqiientes de implantacdo efe-
tiva das atividades adequa-lo permanentemente, com vistas a um
processo de execugdo eficaz e de resultado proveitoso para as co-
munidades servidas.
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