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RESUMO

Por muito tempo o cuidado com a saude da mulher esteve centrado nos aspectos
ligados a reprodugdo. O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM) constituiu-se num marco fundamental que inaugurou um novo olhar sobre a
saude da populagdo feminina, considerando os seus determinantes sociais, e suas
necessidades de saude dentro de uma abordagem integral. A participacdo do
Movimento de Mulheres junto ao Movimento Sanitario foi essencial para essa
conquista. Dentro desse contexto, o presente trabalho visa analisar, tendo como
referéncia os principios e diretrizes do PAISM, em que medida o foco na saude
reprodutiva da mulher foi superado no ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS).
Para tanto, parte-se de uma pesquisa bibliografica dos principais temas que
envolvem o problema de pesquisa a fim de circunscrevé-lo no campo tedrico-
cientifico. S&o eles: conceitos de género e saude, o PAISM, a perspectiva da
integralidade no atendimento a salde e Atencdo Primaria a Saude (APS). Junto a
isso, realiza-se uma andlise documental dos registros em que constam orientacdes
gue subsidiam o trabalho dos profissionais da APS vigentes hoje, observando dois
aspectos considerados fundamentais para o atendimento resolutivo das
necessidades de saude feminina: o enfoque de género e a perspectiva da
integralidade. Os resultados apontam que ainda existe uma predominancia da
preocupacado com a saude reprodutiva, ao passo que ha uma crescente insercéo de
uma abordagem integral e enfoque de género, no trato com a saude dessa
populagéo.

Palavras-chave: Determinacdo social da saude. Saude da Mulher. Género.
Integralidade.



ABSTRACT

For a long time women's health care has been centered on reproductive aspects.
The Program of Integral Assistance to Women's Health (PAISM) constituted a
fundamental framework that opened a new perspective on the health of the female
population, considering their social determinants and their health needs within an
integral approach. The participation of the Women's Movement next to the Sanitary
Movement was essential to this achievement. In this context, the present study aims
to analyze, based on the principles and guidelines of the PAISM, to what extent the
focus on women's reproductive health has been overcome in Primary Health Care
(APS). In order to do this, it is started with a bibliographical research of the main
themes that surround the research problem in order to circumscribe it in the
theoretical-scientific field. These are: concepts of gender and health, the PAISM, the
perspective of integrality in healthcare and Primary Health Care (APS). At the same
time, a documentary analysis of the records containing guidelines that support the
work of the APS professionals in force today, observing two aspects considered
fundamental for the resolutive attendance of women's health needs: the gender focus
and the integrality perspective. The results indicate that there is still a predominance
of reproductive health concern, whereas there is a growing insertion of an integral
approach and the gender approach in the treatment of this population health.

Keywords: Social Determination of Health; Women’s Health; Gender; Integrality.
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1 INTRODUCAO

As desigualdades sociais afetam o processo saude-doenca dos individuos.
Além da condicdo socioecondmica, verifica-se que diversos outros aspectos séo
apontados como determinantes sociais da saude (DSS) — condi¢cbes de vida e
ambientais, trabalho, educacdo, acesso a servigos essenciais, estilos de vida,
cultura, relacbes de género e relacdes raciais — (CNDSS, 2008), os quais, em
desigualdade, podem gerar graus importantes de injustica social, refletindo na saude
dos individuos.

Como aponta Contandriopoulos (2006) existe um aspecto que €
iminentemente social expresso na saude humana, pois 0s sujeitos estdo inseridos
no tempo e no espaco, em interacdo com o ambiente e com outros individuos, sendo
concomitantemente influenciados por esse contexto e agentes de construcdo deste
espaco. Sendo assim, € de fundamental importancia pensar sobre a saude para
além da intervencdo biomédica. Para dar conta dessa questédo, tendo em vista sua
abrangéncia, é necessario considerar, aléem do setor saude, diversos outros setores
de servicos que envolvem a vida em sociedade. Isto remete a dimensao politica
desta questdo, exigindo, inclusive, o debate sobre o direito a salde e o papel do
Estado e, no Brasil, uma aproximacdo com a Reforma Sanitéria Brasileira (RSB) e o
Sistema Unico de Saude (SUS).

A Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) configura 0 mais importante movimento
em torno da defesa do direito social a satde no Brasil, sendo, portanto, 0 movimento
histérico que melhor exemplifica a amplitude dessa questdo. Trata-se da
organizacao e acao de coletivos intelectuais e politicos — vinculados aos movimentos
populares, académicos que discutiam saude, partidos politicos — em meados da
década de 70, por meio dos quais se promoveu debates e lutas em diversas frentes
sobre esse assunto no Brasil; e fundamentou-se tedrico-cientificamente a defesa de
uma ideia: a criacdo de um sistema unico de saude que fosse universal e levasse
em conta a determinacéo social do processo saude-doenca, pondo em evidéncia as
demandas da sociedade e requerendo uma reforma amplificada (PAIM, 2008).

A RSB realgou que as condi¢cdes dos sujeitos sociais denotam as suas
necessidades de saude. Assim passou a ser compreendida no Brasil, por exemplo, a

saude de idosos, criancas, mulheres, homens, grupos sociais especificos,
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individuos, e populacdes. No caso das mulheres, as relacdes de género — relacdes
antagonicas e desiguais de poder que se estabelecem entre homens e mulheres a
partir da diferenca sexual — podem ser consideradas um determinante social da
saude que atravessa praticamente todos os ambitos da vida social (BARATA, 2009).

Essas relacbes se refletem em vérias das condi¢cbes vividas e papéis
desempenhados pelas mulheres, e gue, conseqguentemente repercutem na sua
situacdo e necessidades de saude. Ainda é uma realidade para elas, por exemplo,
ocupar 0s mesmos postos de trabalho que os homens recebendo salarios menores
por conta da maternidade; viver uma jornada dupla conciliando trabalhos domésticos
e atividades de cuidado com trabalho formal, além das situacdes de violéncia
doméstica, familiar e urbana, as quais estdo mais suscetiveis pela condicdo de
género.

O modo como as mulheres adoecem e morrem esté relacionado a fatores que
vao além das especificidades ligadas ao sexo, diz respeito a assimetria dessas
relacbes de género e comportamentos distintos em relacdo a doenca. Assim,
embora se exponham menos a riscos, em comparacdo aos homens, constata-se
maior morbidade entre elas, 0 que se refere, para além das diferencas hormonais e
genéticas, aos papéis sociais que desempenham e comportamentos distintos frente
as doencas (BARATA, 2009). Dessa forma, para analisar 0s processos sociais e
seus efeitos sobre os processos de saude-doenca das mulheres, a categoria género
€ uma ferramenta essencial (COELHO; PORTO, 2009).

Todos esses fatores associados a determinacdo da saude das mulheres para
além das particularidades do seu sexo sO poderiam ser levados em conta, no ambito
da saude, a partir de uma abordagem integral. Esse modo de lidar com a saude do
género feminino aponta no sentido de materializar-se a partir da criagdo do
Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1983.

Elaborado pelo Ministério da Saude, o PAISM trouxe como preponderante a
orientacdo para a integralidade da politica a partir da analise da complexidade das
guestbes de saude das mulheres, com destaque para a autonomia delas sobre
guestdes reprodutivas (COSTA, 1999 apud COSTA, 2009).

Antes do estabelecimento do PAISM a atencdo a saude das mulheres era
centralizada na sua saude reprodutiva, assim, a preocupacéo do Estado focalizava o

grupo materno-infantil (OSIS, 1998). “O enfoque central dos varios programas de
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saude materno-infantil estava em intervir sobre os corpos das mulheres-maes, de
maneira a assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades
de reproducgao social” (CANESQUI, 1987; OSIS, 1994 apud OSIS, 1998, p. 26).

O PAISM foi fruto de intenso processo participativo dos movimentos de
mulheres a partir dos anos setenta (COSTA, 2009), e inovou a nivel mundial por ser
0 primeiro a propor o atendimento a salude reprodutiva no dominio da atencéo
integral a saude; se configurou como um passo importante no sentido de reconhecer
os direitos reprodutivos das mulheres; e trouxe a perspectiva da integralidade no
atendimento a saude (OSIS, 1998), a qual foi incorporada mais tarde como um dos
principios do SUS — Sistema Unico de Saude.

Entre as aspiragcbes do PAISM estava a superacdo do foco na saude
reprodutiva da mulher, numa abordagem que conduzisse a atencao a saude de
forma mais ampla, considerando a condi¢cdo das mulheres enquanto sujeitos sociais.

Ao centrar-se no conceito da integralidade, o programa pretendia contemplar
mulheres de todas as idades, ciclos de vida e papéis sociais, nos seus variados
problemas e necessidades em saude, trazendo um novo olhar para a saude delas, e
afastando-se decisivamente das a¢des enfocadas na gravidez e no parto, previstas
no antigo Programa de Saude Materno Infantil (BRASIL, 2010b).

Esse rompimento, tendo como pano de fundo o processo de delineamento de
um conceito ampliado de saude a partir da reforma sanitaria, permitiu ao longo dos
anos até aqui varios avancos no campo das politicas publicas de salude para as
mulheres, contudo as desigualdades de género sao tdo profundas assim como sao
grandes os desafios para a consolidacdo do SUS, que se faz necessario debater a
atencao a saude das mulheres a luz do PAISM.

Tendo em vista a realidade apresentada, este trabalho de pesquisa se propde
a analisar no ambito do marco juridico-legal — que inclui diretrizes, documentos
oficiais, leis, portarias — se 0 modelo de atencdo a saude da mulher superou o foco
na abordagem a sua saude reprodutiva no setor da Atencédo Basica de Saude. Numa
abordagem exploratoria, para alcancar tal objetivo pretende-se percorrer a seguinte
trajetoria: conceituar a salude na perspectiva de uma concepcao ampliada,
demonstrando a sua determinacdo social; discutir sobre a categoria social género

enquanto um determinante social da saude; e demonstrar, dentro da concepc¢ao de
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saude e género adotadas para este trabalho, como a perspectiva da integralidade no
SUS precisa conduzir o cuidado a saude da mulher na Atencéo Primaria.

Numa abordagem qualitativa, visando atender os objetivos apresentados,
realizou-se uma revisao bibliogréafica a respeito dos principais conceitos e temas que
envolvem o presente problema de pesquisa, séo eles: conceitos de género e salde,
o0 PAISM, a perspectiva da integralidade no atendimento a saude e Atencdo Primaria
a Saude (APS); e o levantamento de documentos e dados que permitam uma
andlise das bases sob as quais foram pensadas a saude da mulher no contexto do
PAISM e o que tem sido orientado hoje no ambito pratico no nivel da Atengéo Bésica
a Saude.

Nesse sentido, tomando como referéncia os principios e diretrizes do PAISM
contidos no registro que lanca o programa — Atencao Integral a Saude da Mulher:
bases de acdo programatica (1984) — elegeram-se 0s seguintes documentos para a
referida analise: a Politica Nacional de Atencédo Basica — PNAB (2017); Protocolos
da Atencéo Basica: Saude das Mulheres (2016); Guia pratico do agente comunitario
de saude (2009); Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia (2010); e
o Pacto dos Indicadores da Atencédo Basica (2006).

Isto posto, por meio da analise dos documentos citados, tendo como
parametro o que foi pensado pelo PAISM, pretendeu-se verificar se as acdes de
saude voltadas para as mulheres continuam sendo enfocadas na sua saude
reprodutiva, ou, se essa abordagem ja foi superada, e em que medida; e se a
perspectiva da integralidade considerando o enfoque de género tém sido
efetivamente orientadas ao campo pratico — no ambito dos servicos e acbes de
saude na APS - como ferramentas para adequada abordagem a saude da
populacédo feminina.

O presente trabalho se estrutura em dois capitulos. No primeiro capitulo, sao
apresentadas algumas concepc¢des de saude de forma a promover a reflexdo, e
trazer um olhar ampliado sobre o assunto, com destaque as formulactes de André-
Pierre Contandriopoulos (2006) por enfatizar a multipla determinacdo do fenémeno.
Ainda neste mesmo capitulo, € trazida uma breve discussdo sobre a categoria
género enquanto um determinante social da salde, mais especificamente, da saude
das mulheres. No capitulo dois, baseado principalmente nas reflexdes e no trabalho

de Ana Maria Costa, faz-se um resgate historico dos modelos de atencdo a saude
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da mulher no Brasil, tendo o PAISM como um marco fundamental que divide a
atencdo a saude dessa populacdo em antes e depois de uma abordagem integral.
Ainda neste mesmo capitulo sdo trazidas as analises documentais com vistas a
refletir sobre o que tem sido orientado aos profissionais da Atencdo Béasica para a
promocado da saude da mulher hoje, considerando que esta € a porta de entrada do
sistema de saude brasileiro e o principal ambito que permite e demanda que os
cuidados a saude feminina se concretizem numa abordagem integral. Por fim,
seguem-se as consideracdes finais.

Sem qualquer pretensdo de ser conclusivo ou exaustivo, espera-se que este
trabalho fomente o debate e contribua no sentido de sinalizar para a importancia do
atendimento a saude das mulheres por meio de acdes resolutivas que considerem
tanto a sua natureza biolégica quanto o contexto social em que emergem as suas

necessidades de saude.
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2 SAUDE E GENERO

2.1 O que é Saude: uma perspectiva ampliada

Quando se pensa sobre saude, de imediato, pode ocorrer a ideia de que um
individuo saudavel é aquele que ndo apresenta nenhuma enfermidade, ou
desconforto mental/fisico significativo que o impeca de seguir normalmente a sua
rotina de vida. Contudo, a saude vai além de um sentimento ou uma sensacéao fisica
individual; vai além de um diagnéstico médico que de alguma maneira “materialize a
sua auséncia ou presenca”. Diversos fatores influenciam sobre a vitalidade humana,
desde os fatores bioldgicos, sociais, historicos até culturais. Para pensar a saude é
necesséario dar conta dessa diversidade de elementos, que em interagcdo com
individuos e populac¢des, podem favorecer ou ndo o desenvolvimento dos mesmos,
assim como sua capacidade de viver.

E fato que ndo ha consenso ainda sobre o que venha a ser satde. No ambito
das ciéncias da saude existe um debate persistente a esse respeito, tendo em vista
a complexidade da compreensédo dessa questdo e sua utilidade pratica. Responder
a esse problema permanece como um desafio no campo do saber cientifico.
Almeida-Filho (2011, p. 12) presume gue essa lacuna teorica acontece porgue o
conceito de saude consiste num dos pontos cegos das ciéncias da saude, em
especial da saude coletiva, pois “[..] o0s préprios paradigmas cientificos
consubstanciados pelos agentes histdricos engajados na pratica institucional da
pesquisa, ndo permitem ‘ver’ ou sequer toleram que sejam vistos.”.

Apesar disso, se faz necessario contar com alguma conceituacdo da saude
para fins da sua promocéao e do acesso ampliado como um direito social.

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define a saude como o estado de
“‘completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de
doenca ou de enfermidade” (OMS, 1946). Essa concepcao € importante na medida
em que reconhece oficialmente que varios aspectos sdo determinantes na saude
dos individuos, o que ampliou uma discussdo antes muito restrita ao campo do
saber biomédico (CIENCIA..., 2012a), além de que, contesta uma concepcio
recorrente no senso comum de que para estar saudavel basta ndo estar doente. No

entanto, o sentido atribuido a saude pela OMS aponta algumas limitacdes; deste
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advém questdes pertinentes de serem aqui observadas, dentre elas, a de que saude
pode ser descrita por uma definicdo. Serdo feitas breves consideracfes a esse
respeito para em seguida trazer um olhar ampliado sobre saude, na tentativa de nos
aproximarmos de explicita-la conceituadamente.

A complexidade de se compreender salude ndo cabe em uma defini¢do.
Quando se fala em salde, € mais coerente pensar em conceitos de saulde,
dimensdes da saude do que num conceito Unico que seja capaz de explica-la.
Almeida-Filho elucida, em entrevista ao Canal Saude (CIENCIA..., 2012a) que o
sentido atribuido a saude pela OMS cria uma ilusdo de que esta pode ser explicada
por uma definicdo, o que desencoraja a refletir sobre o assunto. Ele aponta que
existe inclusive uma discussdo a respeito da natureza do termo saude, o que
efetivamente a palavra designa. Nesse sentido indaga: “a saude é de fato passivel
de ser conceituada? E um objeto cientifico? Ou trata-se de algo tdo amplo que
transcende o olhar da ciéncia?” (CIENCIA..., 2012a).

Segre e Ferraz (1997, p. 540) consideram que a referida “[...] definicdo de
saude [...] esta ultrapassada por que ainda faz destaque entre o fisico, 0 mental e 0
social”’; observam que a partir da vivéncia psicanalitica, ficou claro que nao existe
separacao entre mente, corpo e meio social. Ainda que ndo se possa precisar, as
vezes, até onde este Ultimo interage com os dois primeiros, eles interagem entre si
numa espécie de “sistema onde nao se delineia uma nitida divisdo [entre os
mesmos] [...]" (SEGRE; FERRAZ 1997, p. 540). Dai decorrem a intersetorialidade e
interdisciplinaridade, tdo reforcadas no ambito das discussdes sobre a prestacdo dos
servicos em saude. Nao é possivel compartimentalizar a vida humana, todas as
instancias da vida estao interligadas, desse modo, sO é possivel trabalhar com algo
tdo dindmico que é a vida, também de forma dinamizada, com a interacdo dos
diversos setores de servigos que repercutem direta ou indiretamente nas condi¢des
de vida e saude dos individuos.

Nota-se ainda que a definicho da Organizacdo Mundial da Saude acaba
desconsiderando a dimenséo subjetiva humana. O chamado “bem-estar’ leva em
conta tudo o que o atravessa, o “estilo e o ritmo de vida impostos pela cultura, a
modalidade da organizacdo do trabalho [...] entre tantos outros fatores [que]
poderiam fazer pensar [...] em uma suposta unidade ‘sociopsicossomatica’ "(SEGRE;

FERRAZ 1997, p. 540, grifo nosso). Todos esses fatores conjugam-se no campo
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subjetivo, individual. A sensacdo de bem-estar, dessa forma, varia de pessoa para
pessoa, sendo, portanto, impossivel precisa-la dentro de parametros, uma vez que
todos esses aspectos mencionados afetam sujeitos diferentes, produzindo efeitos e
respostas distintas, ainda que em condi¢fes similares.

No que diz respeito a ideia de um bem estar absoluto, € sabido que se trata
de algo impossivel de se realizar na natureza humana. Numa abordagem filoséfica
sobre a saude, Dina Czeresnia (CIENCIA..., 2012a) acena para que a saude “[...]
talvez seja a propria capacidade, inclusive, de [...] lidar com as dificuldades. [...]" e
pontua que “ndo h&d como negar uma coisa que € incontornavel, [...] inevitavel [na
vida], que é a morte”. Ela considera que definicbes como essas se fragilizam ao
negar o carater finito do ser humano, a constante relagcdo da vida com o que é
passageiro, remetendo a uma estabilidade impraticavel. “A saude nao pode ser
apreendida pela imagem de um continuum sem interrupgao e sem ruptura, de um
estado completo de bem-estar até a morte, transpondo todas as formas possiveis de
doenca e incapacidade.” (CONTANDRIOPOULOQOS, 2006, p. 87, traducédo nossa).

Nessa perspectiva, Almeida-Filho (2011, p. 21) faz uma interessante
observacéo se referindo a uma analise feita por Canguilhnem (1990) ao citar o fil6sofo
Kant para descrever a saude como um problema de natureza também filoséfica. Na
obra O Conflito das Faculdades, nas palavras de Almeida-filho, Kant denota “o
sentimento de saude como uma das faculdades privadas do ser humano”. Esse

sentimento

[...] n@o pode deixar de ser ilusério, uma aparéncia fugaz, ja que a sensacgao
de bem estar ndo implica que a doenca esteja efetivamente ausente. O
sentimento da doenca, este sim, serd indubitavel e inapelavel: sentir-se mal
significaria sempre auséncia de saude. (ALMEIDA-FILHO, 2011, p. 21)
Nesse sentido, o bem estar parece ter sempre uma natureza transitoria,
oscilante, além de que ndo denota concretamente auséncia de doenca. Logo, a
estabilidade — entendida como bem-estar que perdura — de que fala a definicdo de
saude da OMS é de natureza instavel, flutuante.
No que se refere as definicbes de saude, além da definicdo estabelecida pela
OMS, faz-se necessério trazer alguns autores de interessantes concepcdes que
denotam maior utilidade pratica e teérica no campo da saude.

Almeida-Filho (2011, p. 15) descreve a saude como
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[...] um problema simultaneamente filosofico, cientifico, tecnolégico, politico
e pratico. Diz respeito a uma realidade rica, mdltipla e complexa,
referenciada por meio de conceitos, apreensivel empiricamente, analisavel
metodologicamente e perceptivel por seus efeitos sobre as condi¢cdes de
vida dos sujeitos. (ALMEIDA-FILHO, 2011, p. 15).

Sendo assim, 0 autor nos mostra que pensar na saude significa lidar com uma
questdo complexa, multifacetada.

Paim (2015, p. 11) denota que a saude além de ser uma condi¢éo de vida, ou
seja, diz respeito a um modo de conduzi-la, agrega um setor da economia em que
entidades produzem bens e prestam servigos de saude; € um campo que demanda
um saber acumulado na medida em que se alinha socialmente com a compreensao
de saude estabelecida pela OMS, atuando na direcdo de proporcionar qualidade de
vida a pessoas e populacdes: “em sintese, a saude tem trés dimensdes: estado vital,
setor produtivo e area do saber” (PAIM, 2015, p.12).

Contandriopoulos (2006) explica e demonstra a complexidade de se pensar
no que é salde através de uma topografia'. Segundo ele, a satde, enquanto
capacidade essencial para a vida manifesta-se em cada uma das dimensdes do ser
humano — bioldgica, social, psiquica, racional—, tendo em vista que

todo ser humano é simultaneamente e inseparavelmente um ser bioldgico,
vivo, dindmico, Unico; um ser social em permanente interacdo com outros
seres humanos, situado no tempo e no espaco, dependendo do seu

ambiente e agindo sobre 0 mesmo; um ser de emocdes, de sensacdes, de
desejos, de intencdes, um ser espiritual; um ser de conhecimento,

! Contandriopoulos (2006) usa este termo para propor uma anatomia do conceito de satde em que
ele vai considerar cada uma das dimensfes que nos permite compreender tal formulacdo. S&o elas: a
dimenséo ontolégica, metodolégica e teleoldgica. A dimensdo ontolégica refere-se ao conhecimento
envolvido na exploracdo das dimensdes biolégica, social e psiquica do ser humano para
compreensdo dos determinantes da salde-doenga. Tais conhecimentos se circunscrevem nas
grandes areas das ciéncias biomédicas, ciéncias sociais e ciéncias do dominio psiquico. Quanto a
dimensdo metodolégica do conceito de saude, esta faz referéncia a interdisciplinaridade, ou seja, a
necessaria comunicacdo entre os referidos campos disciplinares no tratamento das questfes de
salide, visto que a salde do ser humano é multideterminada. J4 a dimensao teleoldgica se refere a
finalidade da busca pela satde. No nivel individual, observa-se que essa busca est4 voltada para as
melhores formas de cuidar dos individuos e fazerem com que estes rapidamente voltem a
normalidade, se recuperem, e se sintam bem. J& no nivel coletivo, embora a natureza dos problemas
de saulde seja uma preocupacéo, o0 alcance da saude est4 mais orientado na direcdo de um devir: a
equidade. Isto &, as preocupacdes que mais ocupam os centros dos debates nesse ambito sdo
aquelas referentes ao “estado social ideal que as politicas devem promover”
(CONTANDRIOPOULOS, 2006, p. 94, traducéo nossa). Em outras palavras, para assegurar o direito
a salde é preciso garantir antes direitos como educac¢édo e seguranca. Esse é o papel do estado:
além de cuidar dos doentes, deve “promover tudo que permite que a vida se desenvolva da forma
mais plena possivel”. “A salude [...] € a razéo de ser do estado” (CONTANDRIOPOULOQS, 2006, p. 94,
traducdo nossa).
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racionalidade, de reflexdes. (CONTANDRIOPOULOS, 2006, p. 89, traducao
nossa).

O ser humano agrega todas essas dimensfes, que nao sédo estanques, elas
estdo em constante tensdo e interagcdo. Dessa forma, tal como aponta o autor, o
conceito de salde-doenca precisa ser entendido como um conceito
multidimensional.

Acredita-se que tdo importante quanto a intervengcdo biomédica — ou até mais
importante por muitas vezes dispensar essa intervencdo — € o ambiente na saude
dos individuos. Observamos que, quando a intencdo € agir em saude com objetivo
de promover qualidade e prolongar o tempo de vida dos individuos, as intervencdes
precisam ser feitas no ambiente fisico, econémico, social e cultural. J& quando o agir
em saude visa diminuir a incidéncia e duracdo de determinada doenca, as
intervencdes sdo nos individuos ou na populacédo a fim de alterar o funcionamento
biolégico/psiquico desses individuos, e conter o desenvolvimento de uma dada
doenca (CONTANDRIOPOULOQOS, 2006). Dessa maneira, 0 ambiente € um espaco
determinante e essencial para contribuir com a capacidade dos individuos em viver
mais e melhor.

Almeida-Filho (2011, p. 22) referindo-se a Canguilhem (2006), no que diz
respeito ao que pode ser entendido como normal ou patologico, observa que “a
saude institui e reafirma certa capacidade de ultrapassar as crises determinadas
pelas forcas da doenca, permitindo dessa maneira, instalar uma nova ordem
fisiolégica”.

Nesse sentido, Contandriopoulos (2006) — que também se baseia nas ideias
de Canguilhem a respeito do normal e patoldégico — compreende a questdo na
mesma direcdo. Ele concebe saude e doenca como fenbmenos que ndo séo
opostos e nem complementares, mas relacionados entre si e indissociaveis; a saude
nao pode ser compreendida simplesmente como auséncia de doenca; diminuir a
incidéncia de doencas ndo promove saude, embora este seja um discurso implicito
em grande parte das ac¢des de prevencdo em saude.

E interessante observar que Contandriopoulos traz um olhar amplificado da
concepcdao de saude, mas o autor ndo esgota o entendimento do que seja a saude,
a sua compreensao, ou seja, nado fecha numa definicdo que de alguma forma limite a
reflexdo sobre a tematica. Almeida-Filho também segue na mesma linha,

demonstrando que se trata de uma questdo que precisa ser vista por diversos
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angulos, ndo sendo proveitoso conter o debate que esta suscita limitando-se a uma
definicao.
Numa sociedade de sistema politico democratico a saude € uma questao que
diz respeito a todo cidadao, que reclama o seu engajamento, responsabilizacdo e
participacdo junto ao Estado, tendo em vista que,
a protecdo da saude ou promogdo da salde da populagdo em seu sentido
mais amplo ndo pode constituir uma responsabilidade que a sociedade
delega a uma determinada instituicdo: Ministério da Salde; ou para um
grupo particular: médicos, assistentes sociais, grupos comunitarios, etc. A
salde abrange uma responsabilidade que deve ser assumida por toda a
sociedade. Ela depende da capacidade do Estado de garantir a todos, de
forma equitativa, o acesso a educacdo, aos cuidados de saude, a
seguranga e a um ambiente saudavel. Sendo assim, a saude diz respeito a

cada cidaddo, ¢é a razdo de ser do Estado moderno.
(CONTANDRIOPOULOS, 2006, p. 94, traducéo nossa).

Nesse sentido, a salde € também uma questdo de cunho politico, e resultado
de esforcos e empreendimentos da populacdo. Nas democracias modernas,
constitui um direito, que por esse motivo é fruto de luta e mobilizac&o social.

Essa perspectiva pode ser mais bem exemplificada observando-se o préprio
trajeto percorrido por sanitaristas e sociedade civil no Brasil, na composi¢do do
Movimento pela Reforma Sanitaria até a Assembleia Nacional Constituinte, que
culminou na conquista de um sistema Unico de saude brasileiro — 0 SUS (Sistema
Unico de Saude). Aqui vale um breve destaque a respeito da Reforma Sanitaria no
Brasil (RSB), por ter sido este um movimento que efetivamente politizou a questao
saude no cenario nacional, na direcdo de criar uma consciéncia sanitaria.

No Brasil, o direito a saude é adquirido a partir de uma conquista histérica
alcada pelo Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Como observa Paim (2008,
p. 28) tal movimento surge em meados da década de 70, no contexto das lutas
contra a Ditadura Militar (1964-1985), clamando a democratizacdo da saude:

[...] a Reforma Sanitaria, enquanto proposta foi resultante de um longo
movimento da sociedade civil brasileira em defesa da democracia, dos
direitos sociais e de um novo sistema de sadde. Transformou-se em projeto
a partir da 8% CNS [-Conferéncia Nacional de Salde] e desenvolveu-se
como processo desde entdo, especialmente com a instalacdo da Comisséo
Nacional da Reforma Sanitaria. Pode-se afirmar que a Reforma Sanitéria é,
simultaneamente, uma proposta, um projeto, um movimento e um processo.
(PAIM, 2008, p. 173, grifo do autor).
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A proposta pela reforma tem sua origem no contexto do movimento social
formado por segmentos populares, estudantes, pesquisadores, profissionais de
saude, entidades comunitarias, profissionais e sindicais, instituicbes académicas e
sociedades cientificas, inconformados com os servigos de saude desiguais de baixa
cobertura, e pela democratizacao da saude (PAIM, 2008).

Dentre os atores sociais do movimento sanitario, cabe destaque ao Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes). Este consistiu num movimento de opiniéo,
intelectual, e coletivo responsavel por formular a primeira proposta do SUS em 1979,
apresentado na Camara de Deputados através do documento “A Questao
Democratica da Saude”, na Comissao de Saude no | Simpdsio de Politica Nacional
de Saude (PAIM, 2015). O Cebes segue atuante no presente, como um observatorio
de extrema importancia a respeito das questdes relativas a salude que continua a
politizar o tema.

Quanto ao projeto da reforma, este se consolida na 8% Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986. Espaco que oportunizou o debate e discussdo das proposicoes
para a RSB, foi na referida conferéncia que o projeto da reforma p6de ser firmado,
sistematizado e legitimado para posteriormente formalizar-se na Assembleia
Constituinte (1987); ao final do evento se produziu um relatério final que inclusive
orientou as leis organicas da saude (lei 8080/90 e lei 8.142/90), as quais
possibilitaram, mais adiante, implantar o sistema Unico de saude brasileiro (PAIM,
2008; PAIM, 2015).

Paim (CIENCIA..., 2012b), referindo-se ao surgimento do movimento pela
reforma sanitaria, aponta que ao mesmo tempo em que havia grande mal estar por
conta de uma crise sanitaria na sociedade brasileira, nas academias se avolumavam
pesquisas atestando a correspondéncia direta entre o surgimento e manifestacbes
de doencas, e condi¢des de vida da populagédo. Ou seja, tal como aponta o autor, se
de um lado vivia-se uma crise do setor saude, por outro lado se percebia que no
processo saude-doenca havia uma determinacéo social. Como ele indica, era por
esse motivo que a reforma ultrapassava o ambito setorial, requerendo mudancas
mais amplas.

Sendo assim, cabe aqui destacar que a 8% CNS trouxe o marco de uma
compreensao ampliada da questdo saude no contexto social brasileiro, ao denotar

gue a Reforma Sanitéria, para acontecer, requeria a realizacado de outras reformas,
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como a reforma urbana, reforma agraria, reforma tributaria, reforma politica etc.
(CIENCIA..., 2012b).

A RSB constitui também um processo, na medida em que segue em curso, se
deu e se d& por um “conjunto de atos, em distintos momentos e espacos, que
expressam préticas sociais — econdmicas, politicas, ideolégicas e simbdlicas [...].”
(PAIM, 2008, p.172).

E importante sublinhar que “tanto a RSB quanto o SUS nasceram da
sociedade, e ndo de governos ou partidos” e “[...] essas propostas [...] alcancaram o
poder publico, mediante a acdo de movimentos sociais e a criagdo de dispositivos
legais [...]” (PAIM, 2015, p. 25). O SUS, portanto, € uma conquista eminentemente
popular.

Na Assembleia Constituinte em 1987 € que os esforcos pela reforma sanitaria
se materializam, quando a ideia € aprovada para a nova constituicdo. Assim, a
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 integra muitos dos valores,
principios e propostas dos sanitaristas (PAIM, 2008).

A Constituicdo cidada, como ficou conhecida, assinala o carater politico e
social das a¢cdes em saude, quando se refere a esta como direito de todos a serem
garantidos pelo estado, por meio de politicas sociais e econémicas direcionadas
para a reducdo de riscos e agravos, e, mediante ao acesso universal e igualitario as
acOes e servigcos para promocao, protecao e recuperacao da saude (BRASIL, 1988).

Bravo (2006, p. 11) refere-se a Teixeira (1989) ao sublinhar que dentre os
pontos fundamentais da politica de saude na década de 1980 estava a politizagédo
do assunto. A autora comenta que, no contexto da reforma sanitaria, politizar a
guestdo saude foi elementar para aprofundar o nivel da consciéncia sanitaria,
evidenciar suas demandas de forma a inclui-las na agenda governamental e obter o
apoio politico necessario para concretizar as mudancas urgentes; e observa que o
acontecimento mais significativo nesse curso foi a 82 Conferéncia, na medida em
gue esta se configurou como um espaco onde foi possivel dialogar e discutir sobre a

questéo.
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Na década de 90, como desdobramento da insercdo da saude enquanto
direito social na Constituicdo Federal de 1988, as leis organicas da saude (Lei n.
8080/90 e Lei n. 8.142/90%) sao criadas no sentido de efetivar o SUS (PAIM, 2015).

Na lei 8080/90 — que traz 0s requisitos necessarios para a promogao,
protecdo e recuperacao da salde — ressalta- se o que esta contido no artigo 3° nas

disposicdes gerais, que corrobora com a perspectiva ampliada de saude:

Art. 3° - Os niveis de salde expressam a organizagdo social e econdmica
do Pais, tendo a salde como determinantes e condicionantes, entre outros,
a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educagéo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servigos essenciais. (BRASIL, 1990a) 3,

A importdncia dessa legislacdo reside na vinculagdo entre saude e
organizacéo social e econémica trazendo diversos aspectos sociais essenciais para
o desenvolvimento do ser humano como determinantes e condicionantes da sua
saude, ampliando o tratamento de uma questdo que antes da RSB, era tida sob um
enfoque pequeno, e rompendo, a0 Menos No campo conceitual e normativo, com a
perspectiva biologizante do processo saude-doenca.

Sendo assim, pensar sobre a questdo saude remete a aspectos que vao
desde uma perspectiva individual, num contexto menor, até o contexto social mais
amplo, conforme serd mais bem explicitado a seguir, com o0s determinantes sociais
da saude (DSS).

Para efeitos deste trabalho sera utilizada a concepg¢do de saude formulada
por Contandriopoulos, tendo em vista a énfase dada pelo autor ao ambiente social
enquanto determinante na saude dos individuos, o que atende melhor aos objetivos

desta pesquisa.

% T&o significativa quanto a lei n. 8.080/90, a lei n. 8.142/90, além de tratar do repasse de recursos
financeiros entre os governos para a area da saude, estabelece as instancias colegiadas de
participacdo e controle social sobre a mesma (conferéncias e conselhos de saude) (BRASIL, 1990c).
Desta forma, a referida lei permite maior atuagdo da sociedade civil na orientagdo e
acompanhamento de politicas e diretrizes no ambito da salde, ampliando a sua democratizagéo.
% No texto original desta legislacé@o publicada em 1990, os determinantes e condicionantes da salde
aparecem antes da alusdo aos niveis de salude como expressao da organizagdo social e econémica
do pais (1990b).
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2.2 Género: um determinante social da saude

Como visto, um dos pontos de partida da Reforma Sanitaria Brasileira foi
justamente o pressuposto de que as condi¢cdes de vida dos individuos refletem na
sua situacdo de saude, ou seja, tomou-se por base a saude como um fenémeno
com determinacdes sociais. Nesse contexto, em 2006, com a reforma ainda em
inicio de curso, o Brasil adere a um movimento global iniciado pela OMS — para
combater as iniquidades em saude geradas pelos determinantes sociais — no ano
anterior, e cria a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS) (CNDSS, 2008).

O relatério produzido pela referida comissédo — intitulado “As causas sociais
das iniquidades em saude no Brasil” e publicado em 2008 — revelou importantes
aspectos sociais que estdo intimamente ligados a situacéo de salde dos brasileiros,
com base no modelo de determinacdo social da saude proposto por Dahlgren e
Whitehead em 1991 (CNDSS, 2008). Conforme trazido pelo relatério, o referido
modelo (Figura 1) apresenta o individuo inserido em varios niveis de abrangéncia
social, desde os determinantes individuais — idade, sexo e fatores hereditarios —
situados na base do gréfico, até o nivel mais afastado da base, em que se localizam

0S macro determinantes.

Figura 1. Modelo de determinacéo social da saude de Dahlgren e Whitehead (1991)
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Percebe-se que o grafico acima traz o carater sexo situado na base, entre os
determinantes individuais da saude. Embora o referido relatério traga o género como
uma variavel de estratificacdo socioecondémica nas analises da determinacéo social
da saude, a categoria de analise género ndo aparece no grafico, o que nos leva ao
seguinte questionamento: onde se insere tal categoria na andlise das determinacdes
sociais da saude e em que lugar do grafico estaria mais bem localizada?

Como aponta Barata (2009) o sexo se refere a um marcador de diferencas
biologicas entre 0s seres humanos — expresso na anatomia, fisiologia, aparelho
reprodutivo e genética (cromossomos x e y) — que influencia em algumas das suas
condicGes de saude. No entanto, como demonstra a mesma autora, as diferencas
ligadas ao sexo, ndo deram conta de explicar diversas diferencas que se
estabeleceram e se criaram socioculturalmente entre homens e mulheres a partir
desse marcador; e que refletem em condi¢des desiguais de saude. Ela aponta que
este foi um debate persistente cunhado pelo movimento feminista, o qual, ao
ressurgir em meados do século XX, tornou urgente a insercao dessa perspectiva nas
pesquisas de saude, introduzindo assim o termo género nesse campo.

Isto posto, ainda de acordo com Barata, a categoria género foi inserida no
ambito da saude para, junto as particularidades do sexo, permitir a compreensao
das desigualdades em saude entre homens e mulheres levando-se em conta “[...] as
convengOes culturais construidas socialmente no processo de educacdo e
aculturacéo [..] que acabavam por moldar [...] caracteristicas masculinas e femininas
[..] [e] determinavam os padrdes de relacao [..] entre homens e mulheres” (BARATA,
2009, p. 74), padroes esses que tem como um dos seus aspectos principais a
assimetria do poder, presente na maioria das sociedades, em quase todas as
esferas da vida social.

Nesse sentido, considera-se que assumir essa perspectiva na saude foi de
fundamental importancia, tendo em vista que

[...] as diferencas observadas na distribuicdo do estado de saude, das
doencas e outros agravos a saude e as desigualdades no acesso e uso de
servicos de salde podem indiretamente apontar as consequéncias dessas

relagBes assimétricas de poder, permitindo o desvelamento das questfes
de género [...]. (BARATA, 2009, p.76).

Dessa forma, torna-se possivel alvejar os problemas que derivam dessa

relacdo — os quais acabam refletindo na saudde dos individuos principalmente das
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mulheres, que sdo 0s sujeitos em desvantagem nessa assimetria — na sua causa,
gerando ndo apenas demandas no ambito dos servicos de saude, mas também
demandas por acbes que venham de fato a diminuir a desigualdade nessas
relacoes.

Barata (2009, p.77) considera que “as relagbes de género atravessam todas
as dimensdes da vida social, possuem dinamica propria independente de outros
processos sociais e sdo marcadas pelo antagonismo na relagdo de dominacao das
mulheres pelos homens”. Tendo por base tal afirmativa, podemos supor que no
gréfico do modelo de determinacdo social da salude apresentado mais acima —
aguele que orientou as atividades e a producédo do relatério dos DSS no Brasil — as
relacbes de género perpassam todas as suas dimensdes. Isso se torna mais
perceptivel se considerarmos alguns aspectos da realidade das mulheres,
mencionados pela referida autora, que denotam no ambito pratico a presenca
dessas relacfes assimétricas nos diferentes niveis de abrangéncia social: no que diz
respeito ao trabalho, as mulheres ocupam ainda a maioria dos empregos de baixa
gualificacdo; com relacdo aos homens, receber salarios menores para 0 mesmo
cargo é uma realidade recorrente entre elas; e muitas ainda vivem sobrecarregadas
por uma rotina em que precisam conciliar trabalho doméstico, tarefas de cuidado e
trabalho formal.

Sendo o género, para além de uma variavel de estratificagdo socioeconémica
— conforme trazido pelo relatério da CNDSS —, uma categoria que diz respeito a
relagdes desiguais entre homens e mulheres e que atravessam todos os ambitos da
vida social, cabe uma breve observacao a respeito desta categoria nas andlises da
determinacdo social da saude junta a categorias tradicionais como classe social,
renda e escolaridade.

No que se refere a relacdo entre os determinantes da saude, uma parte da
militancia feminista, sob o argumento de que o género é o primeiro determinante ao
nascer, vai considerar as relacées de género mais importantes que outros aspectos
da vida social na determinacdo do processo saude-doenca; enquanto que outra
parcela desses movimentos entende de forma inversa, considerando o lugar na
estrutura social como determinante mais significativo (BARATA 2009).

Em tempo, cabe aqui uma breve observacdo sobre a importancia de

interseccionar o debate das desigualdades de género e classe como determinantes

29



sociais na saude dos individuos junto ao debate da exclusdo pelas desigualdades
raciais. Observa-se que, para além das disparidades ocasionadas pelas questdes de
género, a realidade das mulheres é diversa e as desigualdades sociais se
aprofundam a partir do recorte étnico racial®. E necessério estar atento para a
articulacao desses debates afim de uma aproximacdo maior de compreensao e trato
com a realidade que influencia na situacdo de saude das mulheres, no sentido até
mesmo de superar a persistente fragmentacédo no debate da saude.

Aprofundando um pouco mais, pode-se entender a diferenciagéo social entre
homens e mulheres remetendo-se rapidamente as suas origens, com Thomas
Laqueur (2001).

Observa-se que ao longo da histéria, o corpo feminino sempre foi cercado por
tabus, foi objeto de olhares, expectativas, mistificacées; por muito tempo a mulher foi
vista apenas como um corpo, um corpo incompleto, o que se refletiu na extensao do
tempo que a ciéncia e a medicina levaram para entender como esse corpo
reproduzia outros seres humanos (O INSUPORTAVEL..., 2016).

Laqueur (2001, p. 8) conta em prefacio da sua obra Inventando o Sexo: corpo
e género dos gregos a Freud (publicada originalmente em 1990) que em 1977, lendo
manuais das parteiras do século XVII em busca de subsidios para sua pesquisa
sobre o que viria a ser o historico do ciclo de vida, se deparou com recomendacdes
dadas as mulheres naquele periodo que queriam engravidar. Ele notou que dentre
0S requisitos para uma boa concepc¢do, curiosamente, estava a necessidade do
orgasmo, convicgdo compartilhada por parteiras e médicos.

Esse fato parece ganhar sentido se observamos o0 contexto em que se insere
tal crenca. Nesse periodo, a mulher era vista como um homem numa versao
incompleta, uma vez que se supunha que o0s seus 6rgdos genitais eram para dentro
— a vagina como o pénis, o Utero como escroto e a vulva como o prepucio — por que
ela ndo tinha o que se chamava de calor vital suficiente, ao que se atribuia o

desenvolvimento ontolégico completo do macho (LAQUEUR, 2001). Assim,

* Em estudo realizado por Goes e Nascimento (2008) utilizando-se de dados secundarios obtidos em
microdados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) — do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) —, efetuou-se uma analise de frequéncia com distribuicdo proporcional
a fim de identificar as desigualdades no acesso e utilizagdo de servicos de salde entre mulheres
negras e brancas no Estado da Bahia. Este estudo apontou a assimetria presente na realidade
comparada dessas mulheres; e mostrou que, levando em conta indicadores de renda e nivel de
instru¢cdo, em comparacdo com as mulheres brancas, as mulheres negras vivenciam uma dupla
desigualdade, racismo e sexismo a0 mesmo tempo.
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acreditava-se que a mulher seria igual ao homem, mas numa versao inferior,
conformando um modelo de sexo Unico que perdurou por séculos.

A mudanca dessa concepcdo foi precedida por um processo de cunho
ideoldgico do liberalismo iluminista. Corréa (1996, p. 45) em referéncia a Costa
(1996) — expondo o qudao dificil & discernir relacdes de género de sexualidade e
erotismo — aponta que a mudanca para o modelo dos dois sexos resultou da busca
por solucionar uma contradicéo no interior do ideario liberal iluminista: consideravam
os iluministas que os individuos eram iguais desde que fossem dotados da mesma
faculdade da Razdo amparada por corpos naturais idénticos. Nesse sentido “marcar
o corpo com a diferenca dos sexos significou instaurar a desigualdade, a
descontinuidade, a oposicdo onde havia uma controversa e incémoda igualdade
juridico-politica” (COSTA, 1996, apud CORREA, 1996, p. 45).

Como observa Laqueur (2001) ao fim do iluminismo [...] o orgasmo da mulher,
deixou de ser importante para ciéncia médica e seus adeptos no que diz respeito a

procriacdo. Assim, a

[...] contingéncia recém-“descoberta” do prazer abriu a possibilidade da
passividade e “falta de paixdo” da mulher. A alegada independéncia da
concepcao com relagdo ao prazer criou 0 espago no qual a natureza sexual
da mulher podia ser redefinida, debatida, negada ou qualificada. E assim
seguiram-se as coisas. Infindavelmente. (LAQUEUR, 2001, p.15)

Dessa forma, tal como aponta o autor, “a presenca ou auséncia do orgasmo
tornou-se um marco biologico da diferenca sexual” (LAQUEUR, 2001, p. 16). Ao final
do século XVIII, a mulher ja ndo era tida mais como uma versao masculina inferior,
mas como 0 seu oposto, dos quais ndo se conheciam os limites.

Laqueur (2001) aponta que as diferencas foram concebidas para além da
anatomia, ao exemplificar o pensamento de um dos fundadores da “antropologia
moral” Jacques-Louis Moreau, em 1803, o qual especulou que as mulheres eram
diferentes dos homens inclusive no aspecto moral. Laqueaur (2001) faz uma
ressalva de que ndo poderia ter escrito o livro sem a revolucao intelectual criada
pelo feminismo a partir da segunda Guerra Mundial. Ele considera que o seu
trabalho é em certo sentido uma elaboracao da afirmacdo de Simone de Beauvoir de

gue as mulheres sdo o segundo sexo.
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As ideias elaboradas por Beauvoir foram o ponto de partida para os conceitos
de género que se seguiram depois®. Segundo Saffioti (1999, p. 160) Beauvoir trouxe
0 que considera “a manifestagdo primeira do conceito de género”, pois vai ao ponto
crucial: o feminino ndo € determinado biologicamente ou pela anatomia, trata-se de
uma construcéo apreendida socialmente.

Além da perspectiva da construcdo social do género feminino até aqui
apresentada — incluindo a distingdo entre género e sexualidade —, ressalta-se outra
premissa importante para a conquista dos direitos das mulheres na esfera publica.
Esta diz respeito a diferenciagé@o entre direitos reprodutivos, direitos sexuais e saude
sexual, definicdes antes agregadas em saude reprodutiva (CORREA, 1996). A
importancia desta distincdo se verifica na criacdo de politicas publicas condizentes
com aspectos das realidades das mulheres relacionadas com a sua condi¢do social,
atravessada pelas questdes de género.

® Para aprofundar na tematica sobre género sugerem-se os trabalhos de Gayle Rubim, Judith Butler e
Joan Scott. Entre os autores brasileiros, ressaltam-se as reflexdes da pesquisadora e ativista Sénia
Corréa e a socib6loga Heleieth Saffioti.
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3 AS POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER NO BRASIL AO
LONGO DA HISTORIA

As politicas governamentais para a atencdo a saude feminina no Brasil ja
acumulam uma trajetoria capaz de revelar aspectos da integralidade. Assim sendo, a
partir das reflexdes de Ana Maria Costa — principal autora que estuda a tematica da
saude da populacdo feminina no Brasil — este capitulo trata sobre o Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher— PAISM, um marco fundamental que divide
a atencdo a saude das mulheres entre antes e depois de uma abordagem integral.
Para isso, visita-se o periodo historico que conjectura o surgimento desse programa,
época de grande ebulicdo politica e emergéncia dos movimentos sociais, dentre 0s
quais se destaca o Movimento de Mulheres e 0 Movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira como os grandes protagonistas nesse contexto. Em seguida, reflete-se
sobre o documento que materializa o referido programa em 1984: Assisténcia
Integral a saude da Mulher: bases de acdo programatica. E, tendo este como
parametro para o que foi pensado pelo PAISM, analisa-se em que medida o
principio da integralidade e o enfoque de género tém sido efetivamente incorporados

as orientacdes praticas aos profissionais de saude no ambito da Atencéo Bésica.

3.1 PAISM: um marco fundamental

Até o principio da década de 80, a politica de governo para atencdo a saude
das mulheres limitava-se ao acompanhamento das mulheres gestantes, ou seja, ao
ciclo gravidico-puerperal — por meio do atendimento ao pré-natal, parto e puerpério —
, previstos pelo entdo Programa de Saude Materno Infantil (PSMI) (COSTA, 1999).

O PSMI foi um programa criado no inicio da década de 70, junto a diversos
outros programas tendo em vista os Planos Nacionais de Desenvolvimento vigentes
na época, e era executado pelas secretarias estaduais de Salude para contornar os
alarmantes indices de mortalidade infantil e materna (COSTA, 1986; COSTA, 1999).
No pais, vivia-se o periodo do “milagre econémico brasileiro“ — datado entre o final
dos anos 60 e inicio dos anos 70 —, em que o estado — a fim de assegurar
‘nascimentos para ocupacao dos espacgos fisico-geograficos vazios, com uma

populagdo supostamente ‘higida, saida e vigorosa’— procurava proteger o grupo
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materno infantii com base na linha doutrindria da Seguranga Nacional (COSTA,
1986, p. 1134).

Ressalta-se que o referido programa era influenciado por orientacbes da
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e primava pelo atendimento aos
mais vulneraveis; e, como os diversos programas de saude da época e reflexo do
modelo de atencdo a saude vigente no periodo, era marcado pela verticalidade, o
gue se traduzia na adocao de recursos proprios e acdes estratégicas desarticuladas,
estabelecimento de metas operacionais para os servigos de saude centralizadas nas
definicbes do Ministério da Saude, e, desvinculadas das necessidades de saude
locais identificadas por meio de diagnostico epidemioldgico, o que resultava em
baixo impacto sobre os indicadores de saude (COSTA, 1999).

Costa (1999) nota que tal configuracdo culminava na segmentacdo da
assisténcia a saude e refletia “a auséncia de uma viséo integral de saude e do
individuo” (1999, p. 321). Assim, como observa a autora, no caso da saude das
mulheres, haviam outros programas na época do PSMI que implementavam acdes
voltadas a saude desse publico e que, no entanto, ndo se articulavam na pratica, a
exemplo do Programa de Doencas Cronico Degenerativas que atuava no sentido de
conter o cancer cérvico-uterino e em situagdes oportunas, ndo articulava com o
PSMI no diagnéstico do cancer ginecoldgico, ocasionando a repeticdo de acbes em
programas diferentes.

Tendo em vista a abordagem restrita do PSMI ao grupo materno-infantil,
observa-se que “ao lado de reforcar a valorizagdo social da mulher como
reprodutora, o objetivo final [do programa] era a protecdo a saude e bem estar do
concepto, produto da gestacdo” (COSTA, 1986, p. 1134).

Sendo assim, pode-se afirmar que até o advento do PAISM, ndo existia um
programa ou politica de estado voltados especificamente para as necessidades de
saude da mulher; ndo se consideravam aspecto sociais como determinantes na
saude dos individuos, assim como ndo havia a preocupacdo quanto as
especificidades da saude feminina relacionadas com a sua condicdo de género. O
Unico programa de saude existente direcionado a saude da mulher em algum
aspecto — nesse caso, ao ciclo gestacional — tinha como objetivo final garantir a
saude dos recém-nascidos para que se reproduzissem individuos saudaveis,

coadunando com os interesses desenvolvimentistas do governo vigente.
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Observa-se que em meados da década de 70 o debate acerca do controle
demogréfico junto & teoria neomalthusiana® emerge a vista do alarde sobre a
explosdo demografica e o perigo da falta de alimentos associado a um demasiado
crescimento populacional (COSTA, 1999).

Nesse contexto, os paises desenvolvidos tornam-se grandes agentes de
pressionamento por politicas, fomentacdo de praticas e disseminacdo de ideias
controlistas. Instituicbes como a Federacdo Internacional de Planejamento Familiar
(IPPF) — criada em 1952 e sediada em Londres — financiam entidades e instituicbes
privadas sem fins lucrativos que realizam o planejamento familiar no Brasil, nos anos
60; e a Agéncia para o Desenvolvimento Internacional (AID) — agéncia americana
criada em 1961 — financia acdes estratégicas mais agressivas, no sentido de fincar a
ideologia controlista no ambito médico brasileiro (COSTA, 1999; COSTA, 2009).

No que diz respeito ao surgimento dessa tendéncia, cabe destaque as
ambicdes norte americanas, cujas estratégias de controle demografico, chegaram a

colocar o Brasil como alvo prioritario na década de 70.

A ideologia do controle da natalidade, largamente disseminada no chamado
Terceiro Mundo e, no caso especial, no Brasil, teve também sua origem nos
interesses norte americanos, que vislumbravam ameacgas a seus projetos
econdmicos e politicos na ‘explosdo demografica’ do planeta. Isto ficou
explicitado a partir da divulgagdo do documento oficial ‘Implica¢gdes do
crescimento da populagdo mundial para a seguranca e 0s interesses dos
EUA’ , de 10 de dezembro de 1974 e so divulgado no Brasil em 1989,
codificado como NSSM-200]...]. ” (COSTA, 1999, p. 325)

Como se percebe, o Brasil foi fortemente pressionado por essa tendéncia. O
planejamento familiar foi assunto presente nas conferéncias sobre populacdo nas
décadas de 70, 80 e 90 (COSTA, 2009). Dentre estas destacam-se a Conferéncia
Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento no Cairo — CIPD (1994) e,
embora ndo seja voltada para a mesma tematica, a Conferéncia Mundial do Meio

Ambiente realizada no Rio de Janeiro em 1992.

® Trata-se de uma retomada da teoria malthusiana (1798) para explicar os problemas

socioecondmicos nos paises subdesenvolvidos, por ocasido do término da segunda guerra mundial,
na segunda metade do século XX, em que as nac¢des se uniram — observando a diminui¢cdo das
desigualdades sociais como condi¢do para a harmonia entre os povos — a fim de tracar estratégias e
evitar novos conflitos (SILVA et al., 2015).
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A CIPD no Cairo (1994) oportunizou que se trouxessem salde e direitos
reprodutivos na perspectiva dos direitos humanos das mulheres, o que foi importante
para revisar o paradigma neomalthusiano nesta ocasido (CORREA, 1996).

A Conferéncia Mundial do Meio Ambiente foi um acontecimento em particular
que bem demonstra esse pressionamento. No evento — liderado pelos Estados
Unidos e composto por paises parceiros do chamado Primeiro Mundo — foi trazido
um novo elemento modernizador da teoria neomalthusiana: a ameaca da escassez
de alimentos, antes associada ao crescimento populacional desregrado, se referia
agora a possivel escassez de recursos naturais, trazendo ambientalistas para o
debate, tensionando a relacdo entre feministas — contrarias ao controle demografico
— e ambientalistas (COSTA, 2009), intensificando-se a pressdo pela adesdo a
politicas de controle populacional pelo Brasil.

Embora nessas conferéncias o Brasil ndo tenha aderido formalmente as
praticas controlistas — defendendo o livre arbitrio das pessoas e desassociando
praticas contraceptivas de algum tipo de controle populacional — (COSTA, 1999;
COSTA 1986; COSTA, 2009) observa-se que tal movimento em prol do controle
demografico teve importantes repercussdes na sociedade brasileira, chegando a
adentrar em territério nacional e multiplicar-se em praticas contraceptivas irregulares,
inclusive com o apoio do setor publico.

Costa (1999) atenta-se para que esta tendéncia reverbera na sociedade
brasileira polarizando a discussdo entre pré e anti-controlistas. De um lado o
controle sob o crescimento populacional era defendido a partir da ideia de que o
desenvolvimento socioecondmico sé acontece impondo-se essa regulacdo; e do
outro lado, os anti-controlistas — grupo heterogéneo composto por setores da
esquerda, progressistas, movimento de saude e setores conservadores como a
igreja — sob variadas motivacdes e argumentacdes defendiam o inverso: setores
progressistas, por exemplo, defendiam a ocupacéo territorial tendo em vista a baixa
densidade demografica como estratégia para garantir autonomia e soberania
nacional frente ao avanco imperialista americano; ja a igreja que entendia 0 sexo,
moral e religiosamente destinado para a procriagdo, se opunha a qualquer tipo de
controle da fecundidade (COSTA, 1999; COSTA, 2009).

Isso se reflete nas politicas publicas brasileiras coibindo qualquer tentativa de

limitar a concepcdo. Em 1977 o Ministério da Saude elabora o Programa de
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Prevencdo da Gravidez de Alto Risco-PPGAR e em 1978, em revisao anual do
PSMI, introduz a ideia de “paternidade responsavel”, duas iniciativas que envolviam
o controle da fecundidade (COSTA, 1999; COSTA, 1986).

Entretanto, ambas tentativas foram fortemente contestadas pela sociedade. O
PPGAR, por exemplo — que antecipava a oferta de contracepcdo as mulheres
suscetiveis a desenvolver uma gravidez de risco —, gerou fortes reacdes contrarias,
ocasionando o seu arquivamento (COSTA, 1999; COSTA 1986). Denota-se que o
argumento que embasou tais rea¢gfes — vindas, sobretudo do movimento de saude e
parte pequena e expressiva da imprensa — era 0 de que tal iniciativa tratava-se de
uma “estratégia voltada para o controle demografico, ja que os chamados critérios
de risco encaminhavam um controle de nascimento entre as populacdes pobre e
negra.” (COSTA, 1999, p. 324)

Estando o Ministério da Saude recuado diante da polémica gerada pelo
assunto, cria-se um vao que permite que instituicdes privadas de planejamento
familiar, de qualidade e intencionalidade duvidosas, ligadas a entidades
internacionais como a IPPF e AID, ganhem grande espaco no tratamento da questao
— fornecendo servigos anticoncepcionais —, dentre as quais se destacaram a
Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM) e o Centro de Pesquisas
de Assisténcia Integrada a Mulher (CPAIMC) (COSTA, 1999; COSTA 1986).

Associada ao IPPF, a Sociedade Civil de Bem-Estar da Familia — BEMFAM
foi criada em 1965 como uma instituicdo privada sem fins lucrativos; e avaliada
como de utilidade publica em 1971; tinha sede no Rio de Janeiro e operava em
praticamente todo territorio nacional, sobretudo na regido Nordeste (COSTA, 2009;
COSTA, 1986).

A atuacdo da BEMFAM se dava, inicialmente, através de clinicas de
atendimento e distribuicdo de anticoncepcionais para a populacdo, sendo que tal
pratica se expandiu, posteriormente, de maneira desregrada e indiscriminada, sem o
devido acompanhamento clinico das pacientes, expondo as mulheres atendidas pela
BEMFAM a uma situacao de risco de saude (COSTA 2009).

Cabe destacar que, dentro das condi¢des de risco a saude a que as mulheres
estavam expostas — pela falta de assisténcia médica associada a praticas
contraceptivas —, a BEMFAM chegou a estabelecer parcerias com o governo por

meio de convénios com Prefeituras, Secretarias de Estado entre outras instituicbes
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(COSTA, 1986). Desse modo, embora o Brasil ndo tenha assumido uma politica de
controle demogréfico oficialmente, o governo brasileiro apoiou as entidades néo
governamentais de carater controlista, permitindo e contribuindo para que se
acentuasse o quadro de inseguranca sanitaria das mulheres com a atuagcédo dessas
instituicdes.

Como observa Costa (1986), além dos riscos associados a falta de
monitoramento das acdes de contracepc¢ao, outros fatores que vulnerabilizavam a
saude da populacdo feminina pela auséncia de uma politica de saude efetiva para a
populagcdo — sobretudo a mais pobre, alvo dessas acdes — agravaram 0S riscos
relacionados aos servicos ofertados por tais entidades. Isso por que havia nestes

Servicos,

[...] preferéncias por métodos de alta eficacia, sem qualquer atendimento
médico que avalie as condi¢Bes clinicas da candidata ao uso de pilulas
anovulatérias. Assim, a usuaria sequer tinha [...] garantia de um
acompanhamento clinico, no periodo do uso da pilula, ocorrendo, na
pratica, uma somatéria de situacdes desfavoraveis que acarretam cada vez
mais, risco de vida para a mulher que, desnutrida e exposta a doencas
endémicas acumula ainda, o risco decorrente da contracep¢do mal
realizada (COSTA, 1986, p.1135, grifo nosso).

Desta forma, no contexto do quadro sanitario anterior ao SUS e a inexisténcia
de uma concepg¢do ampliada de saude, as acdes anticonceptivas, nos moldes como
eram praticadas, constituiam-se em mais um fator de risco para a vida das mulheres.

O Centro de Pesquisas de Assisténcia Integrada a Mulher e a Crianca —
CPAIMC era financiada pela AID e tinha uma atuagcdo muito voltada para o meio
meédico. Este centro custeou o treinamento de profissionais que preparavam
trabalhadores da saude como médicos e enfermeiros; e deu suporte a uma
“verdadeira rede de médicos” que realizavam esterilizacdo cirdrgica via
laparoscopia, por meio da doacédo de equipamentos e assisténcia as suas atividades
(COSTA, 2009, p. 1075). Tal instituicdo, que também era considerada entidade de
utilidade publica, empreendeu uma das estratégias mais ofensivas para enraizar a
ideologia controlista no meio médico e técnico-cientifico, 0 que explica por que hoje
este setor € tdo convicto da ideia do controle populacional como forma de resolver
os problemas do pais (COSTA, 2009; COSTA, 1986).

Costa (1986) nota que seguindo a tendéncia controlista, criaram-se também
organismos nacionais que fortaleciam e defendiam os interesses daqueles que
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apoiavam o controle demogréfico, a exemplo da Associacdo Brasileira das
Entidades de Planejamento Familiar (ABEFF) e da Sociedade Brasileira de
Reproducdo Humana (SBRH).

Importante ressaltar que no contexto desse movimento na direcdo de
estabelecer o controle da natalidade no Brasil, observou-se uma mudanga no
comportamento reprodutivo das mulheres verificada entre as décadas de 1960 e
1970 que apontam os impactos de acbes desse teor. Conforme trazido no sumario
diagndstico da situacao de saude das mulheres no Brasil — que serviu de base para
o PAISM em 1984 —, neste periodo nota-se uma queda progressiva da taxa de
fecundidade total (niumero médio de filhos nascidos de mulheres na faixa dos 15 aos
49 anos de idade), ao que se atribui a utlizacdo macica de métodos
anticoncepcionais, tendo em vista que outros fatores que poderiam intervir nesse
indice, ndo variaram (BRASIL, 1984, p. 8).

Na década de 70, periodo que o governo militar mostra-se mais endurecido,
ganha forca o discurso da “segurancga nacional ameagada pelo grande contingente
de pobres e numerosas familias, [consideradas] ‘presas faceis’ para a propaganda
de ideias subversivas” (COSTA, 2009, p. 1075). Aliado a isso, observa-se uma
retomada de ideias eugénicas (apuramento da espécie humana) associadas a
praticas de controle demografico. Isso pode ser visto, por exemplo, no discurso do
General Valdir Vasconcelos, em 1982, que, considerando os brasileiros uma sub-
raca, apontava a urgéncia por politicas de controle populacional a fim de conter o
nascimento daqueles que considerava uma subespécie de brasileiros — inaptos, em
termos de saude e condicdes fisicas, para o servico militar (COSTA, 2009).

Paralelamente a esse processo, ja vinham ocorrendo diversas mudancas nos
papéis sociais desempenhados pelas mulheres no cenario internacional — mudancas
muito relacionadas com a criagdo da pilula contraceptiva e que ganham expressdes
com o movimento feminista —, as quais influenciaram a conduta das brasileiras,
notadamente, a partir da década de 60, também com expressdes no movimento
feminista brasileiro. Observa-se gradualmente, o rompimento com a ideia da
maternidade e ambiente doméstico como destino exclusivo das mulheres; com a
pilula anticoncepcional, muda-se o comportamento sexual que desassocia 0 sexo da
restrita finalidade de procriar; a populacédo feminina comeca a entrar cada vez mais

no mercado de trabalho; e torna-se crescente a participacdo das mulheres na vida
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social, que dentro deste contexto, passam a almejar por direitos de cidadania, dentre
0S guais, o da autonomia e assisténcia a saude no que se refere a praticas
contraceptivas (COSTA, 2009; COSTA, 1999).

Costa (2009) considera que as repentinas e radicais manifestacdes dos
militares sobre a tematica do controle populacional no comeco dos anos 80 tenham
sido o impulso que faltava para que o0 governo desse respostas efetivas para o
debate instigado pelo crescimento populacional e criasse o PAISM, convocando
novos atores para o debate, em especial, o feminismo brasileiro. Segundo a autora,
este movimento, ainda principiante, vinha ganhando consisténcia ao longo da
década de 70 — com a introducdo das ideias dos movimentos feministas
internacionais — possibilitando posicionamentos firmes e representativos a respeito
da questao.

Na efervescéncia dos movimentos sociais verificados na década de 80 com
as proximidades do fim do regime militar e processo de reabertura democrética, as
feministas brasileiras, preocupadas com o impacto das politicas demograficas na
vida das mulheres se inseriram no debate do crescimento populacional contestando
e defendendo a autonomia feminina com relacdo a procriagdo por meio de praticas
contraceptivas seguras no ambito da assisténcia a saude; requerendo 0 acesso a
informacbes e conhecimento sobre o corpo para o controle da saude; e tecendo
criticas a respeito da atuacao de instituicdes internacionais que colocavam em risco
a salde dessa populacdo (COSTA, 2009, p. 1076; COSTA, 1986).

As reflexdes que embasaram as acdes e posicionamentos das feministas
nesse debate podem ser percebidas através dos documentos provenientes dos seus
encontros (COSTA; BAHIA; CONTE, 2007) dentre os quais, destaca-se a “Carta de
Itapecerica” (COSTA, 1986) que denota o protagonismo das mulheres no debate da
referida questdo e tem sua importancia verificada também por ter sido em boa parte
considerada na elaboragéo do PAISM.

Redigida no | Encontro Nacional de Saude da Mulher, realizado em
Itapecerica da Serra, Sdo Paulo no ano de 1984, a referida carta representava 19
estados brasileiros e foi criada com a colaboracdo de mulheres trabalhadoras da
area da saude; o documento teve carater de denuncia e refletia os anseios das
mulheres com relacdo ao atendimento das suas necessidades de saude (CARTA DE
ITAPECERICA, 1984).
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Neste documento, as mulheres se contrapunham formalmente ao controle da
natalidade, citando o general Waldir de Vasconcelos, cujo discurso denotava

intencionalidade mais contundente nessa direcao:

Repudiamos [...] as experiéncia de carater controlista jA em curso, como a
esterilizacdo em massa de mulheres e homens e as campanhas de
eugenia, bem como propostas, como a do Brigadeiro Waldir de
Vasconncelos, chefe de Estado Maior das Forcas Armadas, no sentido de
reduzir o crescimento populacional no pais a partir da criagdo do Conselho
Nacional de Populacdo, que enquadraria o Planejamento Familiar como
uma questdo de seguranca nacional. (CARTA DE ITAPECERICA, 1984,

p.3)

Partindo do contexto da crise geral brasileira — se referindo a falta de
infraestrutura social basica que condicionava a populagdo a condicdo de
subsisténcia — associada a crise do sistema de saude — medicalizante e imerso na
l6gica privatista e do lucro — as feministas apontaram o equivoco em colocar o
controle demogréfico como solucdo para problemas de ordem social e econdémica,

trazendo a tona o que consideravam ser as verdadeiras causas para tais problemas:

Denunciamos ainda as falsas solu¢des que propdem a implantacdo de um
programa de planejamento familiar de cunho controlista, visando a
erradicacdo da pobreza no pais. A miséria reinante no Brasil, como nos
demais paises de Terceiro Mundo nado é resultado de uma “explosao
demografica”, e sim fruto de um modelo econémico concentrador de renda.
(CARTA DE ITAPECERICA, 1984, p.2)

No que diz respeito a condicdo epecifica da mulher concernente a sua saude,
entre os problemas, elas destacaram o atendimento ginecologico em segundo plano;
a falta de acdes de educacao em saulde sobre o corpo e métodos anticoncepcionais,
somado a dificuldade de acesso a estes; baixa cobertura do exame de prevencgao ao
cancer do colo uterino e de mamas; maternidades inadequadas e insuficientes; e
alheacao as doencas ocupacionais (CARTA DE ITAPECERICA, 1984).

Segundo as autoras do documento mencionado, essa abordagem a sua
saude ignorava as fases da adolescéncia, menopausa e velhice da vida das
mulheres, refletindo uma visao restrita da mulher como reprodutora, o que retratava
“o carater tecnocratico, desumanizante e machista do nosso sistema sdcio-politico,
econdmico e de saude” (CARTA DE ITAPECERICA, 1984, p.2)

Vé-se que este documento constitui-se numa materializagdo fundamentada

das reinvindicacdes das mulheres no debate entre pré e anti-controlista. Além das
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dendncias que trouxe e da contraposicdo aos argumentos que embasaram a defesa
do controle demografico, a carta apresentava propostas e encaminhamentos para a
resolucédo dos problemas apontados envolvendo a saude da mulher.

Através desta, as mulheres introduziram pela primeira vez o conceito
ampliado de saude que vinha sendo gestado no projeto da RSB — saude como “algo
dindmico e indivisivel” levando em conta individualidade, aspectos sociais e sexuais
do ser humano — e trouxe também propostas de acdes junto a organizacbes
populares e 6rgdos do governo afim de mudar esse quadro da atencdo a salde da
populagcao feminina (CARTA DE ITAPECERICA, 1984).

Por meio deste documento, pleiteou-se um programa de saude integral
voltado para as necessidades de saude das mulheres que desse conta de todas as
fases de sua vida; uma mudanca nas relacbes entre mulheres e profissionais de
saude, tanto no aspecto técnico-especifico quanto no subjetivo; e requeria uma
representacdo feminina, por meio da participacao social na elaboracéo, execucao e
fiscalizacdo dos programas voltados para a saude desse publico (CARTA DE
ITAPECERICA, 1984; COSTA, 1986).

Junto as pautas das feministas, somavam-se também os interesses de outros
setores da sociedade por politicas de acesso a contracep¢cdo em OpoSicdo as
politicas de controle populacional, aglutinando forcas nessa direcdo. Os setores da
esquerda seguiam firmes na defesa da soberania nacional; a classe média vinha
cultivando valores de liberdade pessoal a respeito da quantidade de filhos associado
a emancipacdo feminina (GUERTECHIN, 1987 apud COSTA, 2009); e os setores
mais populares diante da falta de acesso a bens e servi¢os, vé na diminuicdo da
prole uma necessidade de sobrevivéncia (GUERTECHIN, 1987 apud COSTA, 2009;
BRASIL, 1984).

Levando em conta este cenario no qual diversos setores da sociedade civil —
incluindo os mais conservadores, como a igreja, por exemplo —, embora divergissem
em aspectos especificos da questédo, se reuniam em torno de uma causa comum, 0O
governo se viu pressionado a implementar acdes para atender a demanda que se
colocava (COSTA, 1986; COSTA, 2009). Desse modo “prevaleceu o discurso
consensual baseado no direito & saude e na autonomia das mulheres e dos casais
sobre a definicdo do tamanho da prole” (COSTA, 2009, p. 1076).
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Para Costa (2009) esta conjuntura impds atitudes ao governo que resultaram
na reorientacdo da assisténcia a saude da mulher — materializada pelo Programa de
Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM) num decurso cujos grandes mentores
foram o processo da Reforma Sanitaria Brasileira e 0 Movimento Feminista.

A respeito da importancia da atuagcao do movimento feminista brasileiro nesse
processo, cabem alguns destaques. Primeiro, a inser¢cdo de um consistente
posicionamento que insere as mulheres — as principais interessadas na discussao
das politicas de controle populacional —, como ja visto e exemplificado pela Carta de
Itapecerica, que tem boa parte de suas proposi¢cées absorvidas pelo PAISM
(COSTA, 1986).

Tomando como base o conceito ampliado de saude trazido no PAISM e
posteriormente no SUS, o fortalecimento da mobilizacdo das mulheres associada a
participacdo destas em partidos politicos traz o que podem ser considerados
avancos indiretos para o campo da sua saude. Por exemplo, na segunda metade da
década de 80 verifica-se que a busca de espacos politicos se traduziram em
conquistas como a criagdo do Conselho Nacional e os Conselhos Estaduais de
Direito da Mulher e a implantacdo das Delegacias de Defesa da Mulher (COSTA,
BAHIA; CONTE; 2007).

Outra importante contribuicdo do movimento de mulheres nesse sentido foi a
elaboragcdo do conceito de assisténcia integral’, resultado de reflexdes do
movimento, e incorporado ao PAISM (COSTA, 1986).

Ressalta-se que todo esse processo que culmina no PAISM nédo seria

possivel sem o plano de fundo das transformacdes da Reforma Sanitaria Brasileira.

Ambos os movimentos [oposi¢cdo as politicas de controle da natalidade e
afirmacéo das aspiracdes das mulheres em relacdo a democratizagcdo das
informacdes relativas ao corpo, a salde e a sexualidade] articularam-se em
torno das acepcbes de producdo e determinacdo social da saude
convergentes no Projeto de Reforma Sanitaria. O conceito ampliado de
Saude [preconizado na RSB] encontrou [...] na formulagcdo do Programa de
Atencéo Integral a Saltde da Mulher, um marco por ter sido sua primeira
traducéo operacional (COSTA; BAHIA; CONTE, 2007, p. 16).

"As mulheres entendiam e defendiam a integralidade para além dos aspectos fisicos e biolégicos.
Segundo Osis (1994 apud COSTA, 1998) o conceito de integral, para elas, ndo dizia respeito apenas
a integracdo entre colo, Utero e mamas; referia-se também ao contexto social e econdmico,
psicolégico e emocional das mulheres. Na pratica, conforme a mesma autora, isso se efetivava numa
abordagem pelo médico que rompesse com uma perspectiva biologizante e focalizada na salde
reprodutiva das mulheres, compreendendo a mulher como “um ser completo”.
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Desse modo, o PAISM além de um programa que reorientou a atencdo a
saude das mulheres, foi a primeira politica tematica, que oportunizou que se
pusessem em pratica as ideias para saude que vinham sendo gestadas na RSB.
Embora o programa tivesse como abordagem especifica a saude da mulher, este
fazia parte de um movimento global de reorientacdo da atencéo primaria a saude da
populacdo baseado num modelo de assisténcia integral (BRASIL, 1984)
compartilhado tanto pelo movimento sanitario quanto o movimento de mulheres.

Dessa maneira, as bandeiras de ambos 0s movimentos se uniram, somando

forcas em direcéo a objetivos comuns e apoiando-se tecnicamente.

O Movimento Sanitario foi um dos importantes ndcleos de resisténcia a
implantacdo, no pais, de programas de controle demogréfico e parte desse
movimento subsidiou a sustentacdo técnica e politica conferida ao
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher [...]. (COSTA, 2009, p.
1074).

No contexto do debate das demandas e proposicdes da Reforma Sanitaria
Brasileira durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude, a presenca das mulheres
oportunizou a aprovacao entre as resolucdes desta da convocacdo da Conferéncia
Nacional de Saude e Direitos da Mulher, a qual culminou na “Carta das mulheres
brasileiras aos constituintes” — instrumento politico que trouxe a saude como objeto
principal — através da qual encaminhou-se proposi¢cdes e emendas substitutivas ao
Congresso Nacional, analisadas no processo constituinte (COSTA, 2009).

Dentre os grandes avancos dessa coalisdo entre movimento sanitario e
movimento de mulheres destacam-se as mudancas na concepcdo da saude como
direito universal e a compreensdo da saude da mulher para além da sua saude
reprodutiva (COSTA, 2009; COSTA; BAHIA; CONTE, 2007).

Ambos 0s movimentos, tanto o de mulheres como o movimento sanitario
participaram decisivamente do embate contra-hegemoénico no contexto das lutas
pela redemocratizacdo do pais confrontando o governo vigente, o que leva a situar o

movimento de mulheres num lugar histérico importante.

No Brasil, a constru¢cédo do projeto contra-hegembnico da Reforma Sanitaria
contou com a decisiva participacdo dos movimentos sociais. A
contraposicdo do conceito de Atencdo Integral a Saude das Mulheres aos
contelidos, instrumentos e tecnologias dos programas materno-infantis,
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trouxe reconhecimento a inclusdo de ideias feministas nas instancias de
debate das politicas de Saude. Essa contraposi¢ao possibilitou, ainda, que
entidades feministas participassem da execucdo dos Programas de Saude
da Mulher, resultando na inclusdo destas entre os fundadores do SUS.
(COSTA; BAHIA; CONTE, 2007, p. 15)

A proposta de criacdo do PAISM foi apresentada no dia 21 de junho de 1983
em depoimento na Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) de investigacdo do
crescimento populacional pelo entdo ministro da saude Waldyr Arcoverde (OSIS,
1994 apud OSIS, 1998). Esta foi elaborada por uma comisséo especial® que dada a
sua composi¢ao apontava para uma aproximagado com o0 movimento organizado de
mulheres e demonstrava a disposicdo do governo em evitar provaveis objecdes ao
programa (OSIS, 1998).

Sendo assim, a referida comissdo coube o desenho de um programa com
normas programaticas, bases doutrinarias e normas técnicas, pormenorizando 0s
procedimentos médicos assumidos pelo mesmo e acrescido de uma justificativa
filoséfica para a sociedade que desse conta de suas aspiracdes; um programa
tecnicamente correto, que dispensasse posteriores reformulacdes (OSIS, 1994 apud
OSIS 1998).

Em 1984 o PAISM ¢ oficialmente anunciado pelo Ministério da Saude, através
do documento “Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de agao
programatica” elaborado pela comissao convocada (OSIS, 1998). Como resposta as
aspiracoes da populacéo, o referido programa, com vistas a reorientar a assisténcia
a saude feminina, se inscreve como uma estratégia para atender a demanda pelo
planejamento familiar, no sentido de tird-lo do ambito das soluces para problemas
sociais e econdmicos (abordagem controlista) e situa-lo na perspectiva das acbes de
saude, tendo como estratégia a atencao integral.

A estratégia de assisténcia integral & saude da mulher constitui importante
instrumento do anseio comum das correntes envolvidas no debate do
controvertido tema do planejamento familiar — o direito de todos os
segmentos da sociedade & livre escolha dos padrdes de reproducdo que
Ihes convenham como individuos ou como casais. [...]. Ao planejamento
familiar deve ser atribuido [...] o lugar adequado no contexto das a¢bes de

8 Compuseram a referida comisséo: a sociologa Maria da Graca Ohana (Divisdo Nacional de Saude
Materno-Infantil - DINSAMI), a médica sanitarista Ana Maria Costa (integrante da equipe do MS e
estritamente envolvida com o movimento de mulheres), e os médicos ginecologistas e professores
Anibal Faundes e Oswaldo Grassioto (muito envolvidos com a tematica da salde reprodutiva na
Universidade Estadual de Campinas- UNICAMP) (SOBRINHO, 1993 apud OSIS, 1998).
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saude, ndo devendo ser encarado como solucdo de problemas sociais e
econdmicos [...]. (BRASIL, 1984, p. 15)

Desse modo, sob a justificativa de desvincular o planejamento familiar de
gualquer teor coercitivo, este foi inserido no PAISM no contexto das acfes de saude
materno infantil, como atividade complementar de natureza educativa, na qual se
proporciona o acesso a informag&o e meios para o controle da fertilidade (BRASIL,
1984).

O documento admite que, naquela época, havia uma focalizacdo na saulde
das gestantes e uma negligéncia quanto aos aspectos integrais da saude das
mulheres, e manifesta o agravante a essa questdo quando lembra as mudancas nos

papéis sociais desempenhados pelas mulheres:

O atendimento a mulher pelo sistema de salde tem-se limitado, quase que
exclusivamente, ao periodo gravidico-puerperal, e mesmo assim, de forma
deficiente. Ao lado de exemplos sobejamente conhecidos, como a
assisténcia preventiva e de diagndstico precoce de doencas ginecologicas
malignas, outros aspectos, como a prevencao, deteccdo e terapéutica de
doencas de transmissdo sexual, repercussdes biopsicossociais da gravidez
ndo desejada, abortamento e acesso a métodos e técnicas de controle da
fertilidade, tem sido relegados ao plano secundéario. Esse quadro assume
importéncia ainda maior ao se considerar a crescente presenca da mulher
na forca de trabalho, além do seu papel fundamental no ndcleo familiar
(BRASIL, 1984, p. 5).

Assim, ao reconhecer a mulher como forca de trabalho — somando-se as
atividades de cuidado que desempenha no ambito familiar —, tem-se em vista que
esta passou a ser também um sujeito reprodutor da vida e do sistema social,
conferindo as suas questdes de salde maior importancia ao se denotar que as suas
atribuicées na sociedade podem ir muito além da procriacao.

Desse modo, atendendo a uma das reivindicacdes principais do grupo de
mulheres, o PAISM rompe com a abordagem restrita a saude reprodutiva, e passa-
se a considerar as diversas fases do ciclo biolégico feminino no atendimento a

saulde.

Em relacdo a atengdo a mulher — objeto primordial desta proposta — os
servicos de saude devem ser dotados de meios adequados [...] com o
objetivo de oferecer atividades de assisténcia clinico-ginecologica e
educativa, voltadas para o aprimoramento do controle pré-natal, do parto e
do puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a adolescéncia
até a terceira idade; o controle das doencas transmitidas sexualmente, do
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cancer cérvico-uterino e mamario, e a assisténcia para concepcio e
contracepcdo (BRASIL, 1984, p.6).

Um ponto importante a ser ressaltado sobre este programa é a introducao das
acOes integradas de saude buscando atender as principais necessidades da
populacdo identificadas através de diagnostico epidemiolégico, dotando assim de
resolutividade a prestacdo dos servicos de saude no quadro das mudangas mais

amplas da atencao primaria a saude.

As proposic¢des basicas de acao formuladas pelo Ministério da Saude para
assisténcia integral a sadde da mulher devem ser situadas no contexto da
politica de expansao e consolidacéo dos servigos basicos de saude [...] com

a

vistas a adequacdo da oferta de servicos, de modo que se concentrem
recursos, corretamente dimensionados, para a solucdo dos problemas mais
prementes e de maior prevaléncia (BRASIL, 1984, p. 14).

Desse modo, a partir de um sumario diagnostico de identificacdo das
principais questdes envolvendo a saude das mulheres, o referido Programa delineou
suas acOes (objetivos programaticos) voltadas para a melhoria das seguintes areas:
assisténcia ao parto; indices de aleitamento materno; controle do cancer cérvico
uterino e de mama,; controle das doencas sexualmente transmissiveis; controle de
outras patologias preponderantes; atividades de regulacéo da fertilidade humana por
meio do planejamento familiar; e o aborto (BRASIL, 1984).

No que tange as diretrizes gerais do programa, preconizou-se a necessidade
do sistema de salude estar apto ao atendimento das mulheres priorizando o controle
das doencas mais ocorrentes; a integralidade como um principio a atravessar todas
as acdes na atencdo clinica e ginecologica, exigindo nova postura do profissional de
saude; e o planejamento familiar como atividade complementar entre as a¢des de
saude materno-infantil, de teor educativo e sem qualquer imposicao (BRASIL, 1984).

De modo sucinto, entre as inovacdes trazidas pelo PAISM, cabe sublinhar o
afastamento dos tradicionais programas verticais de saude, introduzindo uma
abordagem condizente com as realidades epidemioldgicas locais (COSTA, 2013); e
0 reconhecimento do direito a saude como um direito dependente do alcance de
outros como educacdo e habitacdo, apontando-se para uma abordagem ampliada
da saude (COSTA, 1999). Outro marco do programa foi o status de direito de
cidadania atribuido a saude da mulher com as propostas de ampliacdo da oferta de
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informacOes, participacdo social e humanizacdo do atendimento trazidas pelo
programa (COSTA; BAHIA; CONTE, 2007)

A vista do que foi exposto, percebe-se que O PAISM introduz importantes
inovacdes, no entanto, observa-se que alguns aspectos do antigo formato de
atencdo a saude da mulher conferiram ao programa um desenho focalizado, tendo
em vista a prioridade dada ao grupo materno-infantil nos problemas socio-sanitarios

de maior importancia:

[...] propBe-se realizar novos investimentos, destinados a dotar de
capacidade resolutiva a rede basica de servigos de saude [...], concentrando
esfor¢os nos problemas de maior significacdo sécio-sanitaria e que incidem,
principalmente, sobre o grupo materno-infantil. (BRASIL, 1984, p.5)

Denota-se que essa énfase ndo esta contida apenas nesse trecho do
documento, é ratificada no seu contetudo programatico, que embora inove ao trazer
a atencao clinico-ginecolégica, destina dois dos seus trés topicos aos aspectos
ligados a salude reprodutiva: assisténcia ao pré-natal e assisténcia ao parto e
puerpério imediato.

O documento observa que as doencas sistémicas — como as doencas do
aparelho circulatorio e respiratorio, neoplasmas e doencas infecciosas e parasitarias
—, embora ndo estejam relacionadas diretamente com a reproducao figuram entre as
seis primeiras causas de Obito de mulheres, seguido de complicacdes da gravidez,
parto e puerperio.

Desse modo observa-se uma contradicdo presente no documento, a0 mesmo
tempo em que se fala em focar nos problemas de salde das mulheres mais
predominantes, a énfase e preocupacdo maior continua sendo dada aos aspectos
de saude que envolve o grupo materno-infantil.

Ressalta-se que esse documento foi base para reorientacdo da atencdo a
saude das mulheres, pois foi sob o qual se sustentaram as politicas e acdes
subsequentes para elas no ambito da saude. Em 2004, por exemplo, baseada nos
conceitos e principios do PAISM, é lancada a Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude da Mulher (PNAISM), com destaque para as relacdes de género e a
desigualdade dessas relacbes como um diferencial importante na saude das
mulheres, assumindo-se como fundamental a incorporacdo dessa perspectiva na
abordagem a sua saude (BRASIL, 2004; DESAFIOS..., 2017).
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A vista disso e, partindo da leitura mais atenta das bases de ac¢&o do PAISM
aqui realizada, tendo em conta a importancia deste registro, e o objetivo do presente
trabalho de pesquisa — analisar se a finalidade do PAISM de romper com o foco na
atencdo a saude reprodutiva da mulher, através de uma abordagem integral a sua
saude, foi de fato alcancada no plano do que tem sido orientado na AB para o trato
com o publico feminino — define-se dois aspectos fundamentais a serem analisados
nos documentos de orientacdo dos profissionais da Atencdo Basica: a abordagem
integral e o enfoque de género — denotados pela presenca da preocupacgdo com
outros aspectos da saude das mulheres para além dos que estdo ligados
diretamente & sua salde reprodutiva, como as doencas sistémicas® e riscos e
agravos relacionados com a violéncia doméstica/urbana.

A escolha pela andlise desses aspectos — no ambito do que tem sido
orientado para subsidiar o trabalho dos profissionais na Atencao Primaria a Saude —
parte da compreensao de que a integralidade e o enfoque de género sao 0s pontos
principais que possibilitam consolidar uma abordagem adequada e resolutiva dos
problemas de saude da populacéo feminina.

Cabe destacar, dentro dessa abordagem integral e de género, a importancia
da presenca nos documentos, da preocupacao com 0s riscos e agravos a saude das
mulheres relacionados com a violéncia doméstica e urbana, dado o contexto atual
em que o enfrentamento a essa questdo tem se tornado mais premente e por que,
coadunando com os objetivos do presente trabalho, as repercussdes de tal
fenbmeno na salude dessa populacdo guarda profundas ligacbes com a sua
condicao de género.

Ao visitar o endereco eletrbnico do Departamento de Atencdo Basica do
Ministério da Sautde'® nota-se que |4 se encontra disponibilizado diversos
documentos, dos quais destacam-se alguns: os cadernos, protocolos, diretrizes e a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Os cadernos visam oferecer
orientacdes técnicas para direcionar o trabalho dos profissionais de saude no ambito

da AB especifico da tematica que aborda. E os protocolos constituem-se em

° As doencas sistémicas ainda figuram entre as principais causas de morte da populacdo feminina,
com destaque para as doencas do aparelho circulatério e neoplasias. Segundo o relatério mais
recente de vigilancia epidemioldgica do Ministério da Saude sobre a saude da populagdo feminina,
publicado em 2012 no Brasil, e em todas as suas regiées, pelo menos nos anos de 2000 a 2010, a
E)Orincipal causa de 6bitos das mulheres sé@o as doencas do aparelho circulatério (BRASIL, 2012).

Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes>. Acesso
em 24 fev. 2019.
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materiais técnicos com “enfoque clinico e de gestdo do cuidado, e servem como
subsidio para a qualificada tomada de deciséo por parte dos profissionais de saude,
de acordo com aspectos essenciais a produgédo do cuidado na AB” (BRASIL, 2016,
p. 11). J& a PNAB, detalha as diretrizes voltadas para a sua organiza¢do. Sendo
assim, considera-se que tais registros sao os que melhor nos aproxima do cotidiano
das acdes em saude, por que denotam o direcionamento para o que tem sido
orientado no plano pratico.

Partindo dessa compreensao, elegeu-se 0s seguintes documentos para a
andlise documental proposta neste trabalho: a Politica Nacional de Atengcédo Bésica-
PNAB (2017); Protocolos da Atencdo Basica: Saude das Mulheres (2016); Guia
pratico do agente comunitario de saude (2009); Diretrizes do NASF (2010); e o
Pacto dos Indicadores da Atencao Bésica (2006).

A vista da variedade de documentos disponiveis, tanto os direcionados ao
cuidado em saude de toda a populacdo, quanto aqueles que trazem tematicas
especificas do campo da atencdo a saude das mulheres, optou-se pela escolha
daqueles com contetudos de tema mais geral, que abrangessem a saude da mulher
nos seus mais diversos aspectos e possibilitassem compreender o direcionamento
seguido pela Atencao Basica.

Desse modo, a inclusdo do documento que traz as orientagcbes para o
trabalho dos agentes comunitarios de saude se justifica pela importancia da atuacéo
deste profissional no que diz respeito ao principio da integralidade, expressa
fundamentalmente no seu contato direto com a populacdo na casa, comunidade e
contexto social em que vivem.

Quanto a necessidade de trazer o Pacto de Indicadores da Atencao Basica,
assenta-se na importancia desse mecanismo para a gestdo da saude em
estabelecer, periodicamente, prioridades de acdes no campo da AB, em

consonancia com as necessidades de salude mais urgentes identificadas.

3.2 Saude da Mulher na Atencéo Basica: uma analise documental

A Atencdo Basica é a porta de entrada para o Sistema Unico de Salde.
Nesse nivel de atencdo as agbes sdo desenvolvidas centradas nos individuos, na

sua insercdo sociocultural, integralidade e singularidade, de acordo com a realidade
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do territério adscrito (BRASIL, 2007, apud Brasil, 2010a, p. 26); compreende uma
gama de acles e tem como principal estratégia a saude da familia enquanto um
“‘componente estruturante do sistema de saude brasileiro [que] tem provocado um
importante movimento [...] [de reorientagdo do] modelo de atencdo no SUS”
(BRASIL, 20104, p. 9).

Art. 2° A Atencdo Basica € o conjunto de acdes de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocédo, prevencdo, protecao,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos
e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado
integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populagdo em territorio definido, sobre as quais as equipes
assumem responsabilidade sanitéria. (BRASIL, 2017)

A PNAB agrega os principios — universalidade, equidade e integralidade — e
diretrizes do SUS, dentre as quais cabe aqui destacar o cuidado centrado na
pessoa, resolutividade, longitudinalidade e coordenacdo do cuidado, e participacéo
da comunidade (BRASIL, 2017).

E a atencdo basica o principal ambito da salde em que se concretiza a
integralidade. Nesse ambito da atencdo a saude, o principio da integralidade
assume grande amplitude. Nesse sentido, o cuidado a saude da mulher precisa ser
conduzido tendo em vista tanto as suas especificidades e necessidades de saude
guanto o contexto socioeconémico e cultural em que se inserem, atravessadas pelas
guestdes de género.

Dentre as atribuicbes que competem aos profissionais da AB, destacam-se a

notificacdo compulséria de doencas e agravos, incluindo as situacdes de violéncia.

XVI. Realizar busca ativa e notificar doengcas e agravos de notificacdo
compulséria, bem como outras doengas, agravos, surtos, acidentes,
violéncias, situacdes sanitdrias e ambientais de importancia local,
considerando essas ocorréncias para o planejamento de agbes de
prevencao, protecdo e recuperacao em saude no territdrio; (BRASIL, 2017)

A violéncia doméstica/sexual, uma das que mais vitima as mulheres, constitui
um agravo de notificacdo compulséria desde 2017, Observa-se que ao que consta
na lei Maria da Penha, a omissdo do profissional constitui também uma pratica de
violéncia (BRASIL, 2006).

! Disponivel em: <http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=29878153> .
Acesso em 25 fev. 2019.
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Nesse sentido, assume-se este como um dos aspectos que denotam a
ampliacdo da abordagem a saude da mulher — no contexto do que é orientado para
a atencao basica — a serem considerados na andlise de dados aqui proposta, a
observacdo pelos documentos da necessidade de notificar os casos de violéncia
doméstica/sexual sofrida pelas mulheres.

A andlise de dados aqui pretendida parte inicialmente do Pacto de
Indicadores da Atencédo Basica de 2006 (BRASIL, 2006), estabelecido através da
Portaria 493 de 13 de marco de 2006, que pactua entre estados e municipios
diversos indicadores para a saude, dentre 0s quais, para a saude das mulheres.
Como indicadores principais observam-se: a proporcédo de 6Obitos de mulheres em
idade fértil investigados; proporcdo de nascidos vivos de méaes com 4 ou mais;
consultas de pré-natal; razdo entre exames citopatolégicos cérvico-vaginais em
mulheres de 25 a 59 anos e a populacdo feminina nesta faixa etaria. E como
indicadores complementares a razdo de mortalidade materna; proporcdo de partos
cesareos; proporcao de nascidos vivos de médes com sete ou mais consultas de pré-
natal.

A vista desses indicadores nota-se que ha uma predominancia de indicadores
voltados para a saude reprodutiva das mulheres. A razdo entre exames
citopatolégicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos € um indicador
ampliado.

O segundo documento analisado foi a Politica Nacional de Atencéo Basica
atualizada em 2017 (BRASIL, 2017), sob fortes criticas a respeito da exclusdo dos
mecanismos de participacdo popular nesse nivel de atencao.

Alinhando-se tanto com o aspecto da integralidade e perspectiva de género, a
atual Politica Nacional de Atencao Basica em vigor desde 2017 considera esse nivel
de atencdo inseparavel dos fatores que determinam a realidade dos individuos e se
opde a praticas discriminatérias que ndo permitam o acesso ao atendimento a

saude, relacionadas, entre outros aspectos, a condi¢cdo de género:

§ 2° A Atencao Basica sera ofertada integralmente e gratuitamente a todas
as pessoas, de acordo com suas necessidades e demandas do territorio,
considerando os determinantes e condicionantes de saude.

§ 3° E proibida qualquer exclusdo baseada em idade, género, raca/cor,
etnia, crenga, nacionalidade, orientacdo sexual, identidade de género,
estado de saude, condicdo socioecondmica, escolaridade, limitacéo fisica,
intelectual, funcional e outras. (BRASIL, 2017, grifo nosso).
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E observa no artigo quatro que, para o alcance do que esta previsto nos
artigos supracitados, precisam ser desenvolvidas estratégias para diminuir as
desigualdades que acarretem em preconceitos e discriminagcdes que afastem o
individuo do atendimento das suas necessidades de saude:

§ 4° Para o cumprimento do previsto no 8§ 3°, serdo adotadas estratégias
gue permitam minimizar desigualdades/iniquidades, de modo a evitar
exclusdo social de grupos que possam vir a sofrer estigmatizacdo ou
discriminacdo, de maneira que impacte na autonomia e na situacdo de
saude.

Isso nos remete aos casos em que as mulheres vitimas de violéncia, ao
procurar primeiramente 0s servigos de saude, dentro da sua condi¢cdo de género, ao
serem julgadas pelo profissional, sofrem nova violacdo. Nesse sentido, a PNAB
prevé que isso precisa ser trabalhado a fim de evitar abordagens como esta que
vitimam novamente uma pessoa que ja foi agredida.

O terceiro documento observado foi 0 Guia Pratico do Agente Comunitario de
Saude publicado em 2009 (BRASIL, 2009), pelo Ministério da Saude, integrando a
Série A. Normas e Manuais técnicos. O registro apresenta orientacdes para
subsidiar o trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS), segundo o qual € um
ator essencial na integracao entre comunidade e a Atencao Priméria a Saude.

Neste documento, a violéncia domeéstica contra a mulher é trazida no contexto
da violéncia intrafamiliar e o documento denota o aspecto das relacbes de género

como um fator associado a violéncia sofrida pela mulher nesse contexto:

E preciso [...] ser cuidadoso quando se fala em causa de violéncia, pois na
verdade o que existe sdo situacfes de risco para violéncia, por exemplo, o
homem que acha que a mulher Ihe pertence e que a violéncia é natural e
aceitavel (machismo); o alcoolismo e outras drogas; problemas mentais; a
falta de trabalho e de dinheiro; reproducao da violéncia, ou seja, o agressor
guando crianga vivenciou a violéncia e age da mesma maneira quando
adulto (BRASIL, 2009, p. 226).

Neste registro, observa-se a existéncia da lei conhecida como Lei Maria da
Penha — Lei Federal n° 11.340/06 — que protege as mulheres contra esse tipo de
violéncia considerada sob a perspectiva da referida legislacdo como uma forma de

violagéo dos direitos humanos.
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Neste ponto, o documento sugere ainda como atividade para o ACS a
promocao de discussdo a respeito da Lei Maria da Penha com a comunidade
engquanto estratégia de estimular a dendncia pelas vitimas. E traz, por fim, alguns
aspectos que podem ser observados para identificar uma possivel vitima de
violéncia doméstica. Ressalta-se que compete também ao profissional ACS a
notificacdo compulséria dos casos de violéncia doméstica, conforme consta na
PNAB, abordada anteriormente.

Quanto ao planejamento familiar, este é trazido na perspectiva dos direitos

sexuais e reprodutivos, no ambito da autonomia:

O planejamento familiar baseia-se no respeito aos direitos sexuais e aos
direitos reprodutivos. Consiste em refletir sobre o desejo de ter ou néo ter
filhos, decidir e escolher a forma de realiza-lo. Pode ser feito pelo homem,
pela mulher ou pelo casal — adolescente, jovem ou adulto -,
independentemente de terem ou ndo uma unido estavel ou de constituirem

uma familia convencional (BRASIL, 2009, p.138).

Nesse contexto, orienta-se o profissional a incentivar o autoconhecimento
para o exercicio dessa autonomia, levando ao conhecimento da comunidade alguns
métodos de contracepcao — considerando fatores de risco da saude das mulheres,
conduzindo-as a escolha do melhor método contraceptivo — como alternativas para
0s casos em que a mulher ou o casal deseja evitar a gravidez.

Segundo o documento “o melhor método para uma pessoa usar € aquele que
a deixa confortavel e que melhor se adapta ao seu modo de vida e a sua condi¢ao
de saude.” (BRASIL, 2009, p. 141). Essa abordagem é positiva na medida em que
denota a presenca da integralidade dada a consideracdo de outros aspectos
determinantes na saude dos individuos. No entanto, ndo se percebe a presenca de
um enfoque de género, pois os cuidados para um exercicio responsavel da
sexualidade a fim de evitar uma gravidez indesejada ndo aparecem envolvendo o
parceiro, mas apenas a mulher.

De um modo geral, o guia que visa orientar os ACS no seu fazer profissional
traz avancos importantes tendo como parametro o que foi pensado pelo PAISM.
Contudo observa-se que no tépico especifico do documento destinado a saude da
mulher, ha uma predominancia dos conteudos relativos a saude reprodutiva e da
gestante — abarcando desde os temas da gravidez, pré-natal, alimentacdo da
gestante, parto, puerpério, e aleitamento materno — de forma detalhada, o que
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evidencia uma preocupacdo maior com a saude das mulheres gestantes no tocante
aos aspectos da reproducédo e garantia da saude do recém-nascido.

O Protocolo da Atencdo Basica: Saude das Mulheres (BRASIL, 2016) foi o
documento seguinte escolhido para as andlises da presente pesquisa.

Observando este registro, a abordagem ampliada a saude da mulher pelo
documento manifesta-se através da abordagem aos problemas e queixas mais
comuns entre elas; orientacdes acerca da prevencao de cancer de colo do utero e
de mama; tratamento das questbes que envolvem o climatério; orientacBes para a
atencdo a mulher vitima de violéncia sexual e/ou domeéstica/intrafamiliar; o
planejamento familiar no ambito da salde sexual e dos direitos sexuais e
reprodutivos; e dentro do contexto da atencdo a saude da gestante, a presenca de
orientacdes acerca dos seus direitos sociais e trabalhistas.

O documento aborda, em sua primeira parte, problemas e queixas mais
comuns identificadas entre as mulheres, dentre as quais, o sangramento uterino
anormal, corrimento vaginal e cervicites, dores pélvicas, miomas e queixas urinarias.

A segunda parte da referida publicacédo é destinada a saude das gestantes.
Incluindo as j& conhecidas orientacdes para o cuidado desse publico, o documento
trata de um tema interessante indicando uma ampliacdo da abordagem -
comparando-se ao que se observa nos demais documentos trazidos — dentro desse
contexto: “A gestacdo no ambito do trabalho, direitos sociais e trabalhistas”. Este
tépico visa a orientacdo das gestantes que desempenham funcdes laborais quanto
aos seus direitos sociais, como os direitos no ambito da salde, nos espagos
publicos; e os direitos trabalhistas, como o direito a estabilidade no emprego e
licenca a maternidade.

Outro ponto interessante nessa parte da referida publicacdo € que se inclui o
direito do pai a licenca-paternidade e acompanhamento da gestante durante a
gravidez no pré-natal, parto e pds-parto. Isto denota uma orientacdo que vai em
direcdo a superacao de desigualdades nas relacbes entre homens e mulheres na
medida em que garante ao pai o direito a participar da gestacdo da mulher,
estimulando a uma responsabilidade compartilhada pela crianga.

O planejamento familiar € trazido numa perspectiva de autonomia,
considerando os direitos sexuais e reprodutivos, e no ambito da assisténcia a saude

numa abordagem integral, pois considera diversos fatores para realizacdo de acdes
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contraceptivas. Orienta-se que a escolha pelo método de contracepg¢do passe por
um processo que envolva acolhimento com escuta qualificada, entrevista para
avaliacado global de quem procura pelo método — observar antecedentes pessoais
obstétricos e patolégicos entre outras questdes relevantes nesse contexto —, exame
fisico geral e especifico e educacdo em saude, que compreende a orientacao
individual ou coletiva a respeito de temas que envolvem o exercicio dos direitos
sexuais e reprodutivos como Sexo seguro, papeéis sociais, e riscos associados a
determinadas praticas sexuais.

Denota-se ainda, dentro desta tematica, outro ponto interessante sobre o
controle da fecundidade. Consiste na instrucdo dos profissionais da saude a
estimular a responsabilizacdo da figura masculina nesse processo, envolvendo o
estimulo a participacdo do homem no acompanhamento dos processos gestacionais
apos a concepcdo. Este é um aspecto que denota um enfoque de género, pois
também aponta numa tendéncia a um equilibrio de responsabilidades atribuidas a
homens e mulheres pela geracédo de uma crianca.

Quanto a violéncia contra a mulher, o documento traz essa questdo enquanto
uma violagdo dos seus direitos, como um grave problema de saude publica dado
gue é uma das causas principais da morbidade e mortalidade da populacédo
feminina. Destaca o0s acordos internacionais mantidos pelo Brasil para o
enfrentamento deste problema e ressalta a lei n° 10.778/2003, que determina a
notificacdo compulsoria de episédios de violéncia contra a mulher atendida em
equipamentos de salde publicos e privados. Observa também a existéncia da Lei
Maria da Penha, e traz a definicdo de violéncia contra mulher em ambito doméstico
e familiar, que inclui as acbes de omissdo baseada no género com consequéncias
de riscos e agravos a sua saude.

No contexto dos objetivos do presente trabalho de pesquisa, considerou-se
importante observar também nas Diretrizes do Nasf: Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (BRASIL, 2010a), orientando-se pelos critérios integralidade e enfoque de
género, se a abordagem a saude da mulher foi trazida de modo ampliado.

As diretrizes do NASF destacam a atencdo a saude da mulher como uma das
prioridades da Estratégia de Saude da Familia, notando que os principios e acdes
voltados para a atengdo a esse publico precisam ser conhecidos pelos profissionais
da AB.
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Seguindo o Plano Nacional de Atencdo Saude da Mulher — visando alcancar
0s objetivos contidos neste — o NASF aspira, de maneira interdisciplinar e exercendo
apoio matricial, contribuir para o desenvolvimento de planos de acdo junto as
equipes da ESF. E nesse sentido que define os aspectos da satde da mulher que
serdo objetos de sua preocupacao.

O documento aborda os diversos problemas e situacdes ocorridas na fase de
desenvolvimento da mulher conhecida como menacme — compreendida entre a
menarca e a menopausa —, em gue esta vivencia as maiores mudancgas hormonais,
corporais e psicoafetivas da sua vida. Nesse sentido, traz a salde desse publico de
modo amplificado, englobando o climatério até menopausa; o controle das DSTs e
Aids; planejamento familiar; a saude mental das mulheres; violéncia contra a mulher
e intrafamiliar; e destaca a importancia dos grupos como estratégia e espago de
dialogo para trabalhar diversos temas tocantes a saude dessa populacgéo.

O enfoque de género no atendimento a saude feminina é trazido pelo
documento como uma referéncia para a atuacdo no atendimento a esse publico,
possibilitando trabalhar além das questdes fisiologicas, outras questbes que

atravessam a vida das mulheres e que repercutem na sua saude:

A abordagem de género representa um referencial importante para melhor
compreensédo dos agravos a saude da mulher e a construcéo de agbes de
prevencdo de agravos e promoc¢do de salde efetivas, além de propiciar o
empoderamento da comunidade e das mulheres em particular,
especialmente nos campos da violéncia doméstica, do planejamento familiar
e da salde mental. (BRASIL, 2010a, p. 109).

Nesse sentido, destacam-se algumas questdes pertinentes a saude das
mulheres sob essa perspectiva: 0s riscos e agravos relacionados a violéncia
domeéstica, o planejamento familiar, as DSTs e a saude mental das mulheres.

No que diz respeito ao planejamento familiar, o documento aponta que “[...] a
abordagem da sexualidade nos seus significados culturais e de género, bem como o
entendimento do aspecto sociocultural da familia, possibilita a ampliagdo da acao
das equipes da SF para além da distribuicdo de anticoncepcionais” (BRASIL, 2010a,
p. 109). Desse modo, a abordagem ao planejamento familiar nesse registro, inclui
aspectos tanto de integralidade e de género observados, por exemplo, pela incluséo
do parceiro nas acoes de planejamento familiar; a consideracéo de aspectos como a

diversidade sexual, cultural e étnica; e a sinalizacdo da necessidade de se trabalhar
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guestdes como prazer, afeto, autoestima e conhecimento do préprio corpo, nesse
contexto.

A violéncia doméstica também é trazida no referido documento sob uma
perspectiva ampliada. Considera-se a necessidade de se trabalhar em rede com
essa questdo — num trabalho intersetorial que envolva equipamentos como as
Delegacias da Mulher, casas de abrigo, comissées municipais e hospitalares de
atendimento a mulher vitima de violéncia —; as consequéncias psiquicas das
agressoes; a associacdo da violéncia a outros problemas de salde como abuso de
alcool e drogas — demandando um trabalho interdisciplinar com a familia, o que
inclui o trabalho terapéutico com o parceiro agressor e ndo apenas com a mulher
vitimada —; a importancia do acolhimento, apoio e escuta sensivel pelos profissionais
de saude como o primeiro suporte necessario para 0s que virdo depois; a
necessidade de trabalhar questdes que atravessam a violéncia doméstica e que
vulnerabilizam as mulheres como autoestima e resiliéncia; as intervencdes de apoio
coletivas como a formacéo de grupos de mobilizacdo de mulheres; e a abordagem a
guestao da violéncia contra a mulher nas ac¢des psicoeducativas na ESF.

Com relagdo ao controle das doencgas transmitidas sexualmente, entre elas a
AIDS, o documento sinaliza para que as a¢bes do NASF precisam ser estruturadas
tendo em vista o enfoque de género e o parametro dos direitos sexuais, em especial
nesse grupo de patologias em que se observa uma crescente feminizacdo dessas
doencas. Assim, indica-se as equipes de saude que trabalhem considerando as
vulnerabilidades associadas a ocorréncia desse tipo de enfermidade, como a
violéncia doméstica, relacdes desiguais de género, e desconhecimento sobre os
direitos sexuais.

Por fim, o documento aborda um aspecto de extrema importancia na saude
feminina que ndo foi observado em nenhum dos outros documentos até aqui
analisados: a saude mental.

Denota-se neste registro que ha maior ocorréncia de transtornos mentais
comuns (TMC), como ansiedade e depresséo, entre as mulheres, relacionados a
fatores como condi¢cfes sociodemogréaficas e econdmicas; a violéncia no ambito
familiar; e a desmoralizacdo da mulher, processo produzido socioecondmica e

culturalmente.
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Isso demanda a utilizagdo de ferramentas como o Projeto Terapéutico
Singular (PTS), ndo reduzindo o tratamento apenas a medicacdes; e paralelo a isso
0 exercicio da escuta qualificada no atendimento aos problemas psicossociais.

A abordagem integral e de género € evidenciada principalmente pela maneira
como a depressao poés-parto é citada e trazida no documento. Considera-se este um
transtorno mental especifico que requer tratamento diferenciado, e que ocorre entre
outras razdes por antecedentes de depressdo na familia ou da pessoa, conflitos
conjugais, razdes financeiras. No plano da cultura, pondera-se um conflito que pode
estar associado a tal enfermidade ligado aos papeis atribuidos ao género feminino

socialmente.

Nesse contexto, destaca-se o conflito entre as expectativas dessa mulher
em corresponder a imagens idealizadas de méae, esposa e profissional, e 0s
reais meios que dispde de atingir esses objetivos, em especial no que
concerne ao apoio do companheiro/marido e familiares nessa tarefa.
(BRASIL, 20104, p. 113).

Considera-se ainda o aprisionamento a essas expectativas sociais tornam
dificil a identificagdo do problema, dado que as mulheres tém dificuldades de

reporta-lo. Assim, o documento observa que as depressfes pos-parto

[...] costumam ser pouco detectadas, até porque as mulheres tém
dificuldade em verbalizar sentimentos negativos de tristeza, desesperanca e
dificuldades com o nascimento do filho, perante uma sociedade que espera
gue este seja um momento de grande alegria. (BRASIL, 20104, p. 113).

Destaca-se ainda, neste documento, a importancia dada a formacdo de
grupos enquanto um apoio social que traz acolhimento, amparo e fortalecimento das
mulheres nas dificuldades cotidianas que vivenciam relacionadas aos seus

problemas de saude:

Surge, entdo, uma agenda na qual estdo incluidos temas variados,
conforme a necessidade do grupo, como: assumir a sexualidade e o corpo,
inclusive a maternidade; reconhecimento do corpo e como ele funciona;
reflexdo sobre sexualidade e vulnerabilidades correspondentes (DST e
Aids); formas de agir que reconstruam o sentimento de culpa e
responsabilizacdo na mulher, repensando papéis femininos e masculinos;
construcdo de espacos de fala, escuta, acolhimento, refor¢co de autoestima
e autonomia, além de outros (BRASIL, 2010a, p. 115).
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Consta que a realizagcdao e desenvolvimento desses grupos devem ser
apoiados pelo NASF, tendo em vista o impacto positivo dessas intervencoes.

A vista do que foi apresentado, vé-se que as diretrizes que orientam 0s
profissionais do NASF, trazem muitos aspectos que apontam para uma ampliacao
da abordagem a saude das mulheres envolvendo tanto a integralidade quanto o
enfoque de género.

De um modo geral, considera-se que, embora ainda haja uma predominancia
da preocupacdo com o0s aspectos relacionados a saude reprodutiva da mulher, ha
avangos presentes nos documentos aqui apresentados que indicam uma tendéncia

a ampliacdo da abordagem a saude feminina.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo do desenvolvimento deste trabalho foi possivel perceber que nos
documentos da Atencdo Basica que orientam o trabalho dos profissionais de saude,
em parte, ainda predomina uma valoracdo e preocupacado maior aos aspectos da
saude das mulheres gestantes. Por outro lado também se observa que ha uma
preocupacado com aspectos da saude feminina que apontam para uma abordagem
ampliada.

Observando as publicagBes analisadas e os periodos de que foram datadas,
acredita-se que esse rompimento com o foco na abordagem a saulde reprodutiva da
mulher tende a ser crescente. Considera-se que este processo sO pode ocorrer com
a incorporacao progressiva do principio da integralidade e com o uso da categoria
género enquanto um instrumento para a compreensdo das questdes que
atravessam a vida das mulheres e repercutem na sua saude, 0s quais permitem a
correta abordagem dos problemas e necessidades de saude que acometem as
mulheres.

Aqui vale relembrar a importancia de suscitar o debate aqui apresentado de
um modo geral e no meio académico para a superacdo do foco na abordagem a
saude reprodutiva da mulher, que implica assumir a perspectiva de género
transversalmente as acodes realizadas junto a saude dessa populacdo observando o
principio da integralidade no atendimento a sua saude.

Ressalta-se que para o servigo social, a importancia deste debate situa-se na
compreensao das relacdes de género como expressdes da “questdo social”
(NASCIMENTO; FERREIRA, 2016). Tais expressdes tém profundas repercussbes
na situacdo de saude das mulheres, cujo exemplo mais contundente manifesta-se
através da violéncia ligada a condicao social desses sujeitos, que acarretam riscos e
agravos a sua saude e até mesmo a morte — hoje compreendida sob a nomenclatura
especifica do feminicidio.

Este trabalho n&o pretende ser conclusivo, e nem exaustivo a respeito da
tematica trazida. A pesquisa aqui apresentada obteve suas conclusbes a partir de
documentos contendo orientagBes para o subsidio das praticas dos profissionais da
atencdo primaria & saude no seu fazer profissional. Sabe-se que diversos

empecilhos de ordem burocratica, institucional e subjetiva separam a teoria que
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instrui, e como de fato essas agOes sao operacionalizadas, fazendo-se pertinente

compreender como tais orientacdes se materializam em ambito pratico.
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