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Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de
assegurar a si e a sua familia saude e bem estar, inclusive
alimentacgdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e os
servigos sociais indispensaveis, e direito a seguranca em
caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou
outros casos de perda dos meios de subsisténcia fora de
seu controle. A maternidade e a infancia tém direito a
cuidados e assisténcia especiais. Todas as criangas
nascidas dentro ou fora do matriménio gozardo da mesma
protecdo social.

Artigo XXV da Declaracao Universal dos Direitos do
Homem



RESUMO

A importancia da protecdo integral as gestantes, para o contexto brasileiro, vem sendo
ressaltada em diversos momentos da discussao das politicas de saude e praticas em servigos.
Essa tendéncia se insere em um contexto mundial e, em alguns paises, este tema ja se
constitui em uma pratica institucionalizada e seus resultados contribuem para a formulacdo de
suas politicas e praticas de saude. Entre os programas ou agdes programaticas em saude, a
assisténcia pré-natal tem ocupado, historicamente, um espago relevante na atengao a saude da
populagdo. Repensar a atengdo a saude da mulher, mais especificamente no processo
gestacional, nos remete aos programas desenvolvidos nos servigos de satide em nosso pais.
Nas tultimas décadas a atengdo a saude da mulher tem sido alvo de programas como o
Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM), implantado em meados dos
anos 80, com o intuito de atender a mulher de forma integral, sendo um dos seus objetivos
reduzir os riscos referentes ao pré-natal e ao parto. No entanto, embora pautado em diretrizes
que propdem a assisténcia integral a saide da mulher, ainda se observa, no seu
desenvolvimento, a fragmentacdo das agdes direcionadas a este grupo da populacdo. Nos
servicos de saude, durante anos, a assisténcia a gestante vem sendo oferecida quase que
exclusivamente vinculada a consulta médica individual. As acdes de satide ndo propiciam um
acolhimento as ansiedades, as queixas e temores associados culturalmente a gestacdo. Desta
forma, a gestacdo ¢ conduzida pelos profissionais de saide de modo intervencionista,
tornando a assisténcia e as atividades educativas fragmentadas, sem que a realidade da mulher
gestante seja tratada na sua individualidade e integralidade. Esta pesquisa tem, portanto, como
objetivo geral analisar os motivos pelos quais as leis que garantem a protecdo integral a
gestante ndo sdo aplicadas em sua totalidade, conforme seus principios e diretrizes. Além
disto, os objetivos especificos visam apresentar os principios e diretrizes que envolvem a
protecdo as gestantes; identificar eventuais problemas que levam a parcial concretizagao
dessas leis; verificar a relacdo entre os programas estabelecidos e suas consolidagdes. Para
isto, realizou-se uma pesquisa bibliografica e documental. Concluiu-se que a concepgao
reducionista de educacdo em saude pouco contribui para as necessidades educativas
individuais e coletivas, dificultando a tomada de consciéncia de suas potencialidades pela
populagao.

Palavras-chave: Protecao. Saude. Gestante.



ABSTRACT

The importance of full protection to pregnant women, for the Brazilian context has been
highlighted in several discussions of health policy and practice in services. This trend is part
of a global context and, in some countries, this issue already constitutes an institutionalized
practice and its results contribute to the formulation of policies and health practices. Among
the programs or programmatic actions in health, prenatal care has played historically an
important space in the health care of the population. Rethinking attention to women's health,
specifically the gestational process, brings us to the programs developed in the health services
in our country. In recent decades the attention to women's health has been the subject of
programs such as the Integral Assistance Program to Women's Health (PAISM), introduced in
the mid-80s, in order to meet the woman in full, being one of its aims to reduce the risks
related to prenatal care and childbirth. However, although guided by guidelines that propose
comprehensive care to women's health, is still observed in its development, the fragmentation
of actions directed to this population group. In health services for years to care for pregnant
women has been offered almost exclusively linked to individual medical consultation. Health
actions do not provide a welcoming anxieties, complaints and fears associated culturally with
pregnancy. Thus, pregnancy is conducted by the interventionist way health professionals,
making servicing and fragmented educational activities without the reality of woman
pregnant woman is treated as an individual and completeness. This research therefore has as
main objective to analyze the reasons why the laws that ensure the full protection of pregnant
women are not applied in its entirety, as its principles and guidelines. In addition, the specific
objectives aim to present the principles and guidelines involving the protection pregnant
women; identify any problems that lead to partial implementation of these laws; verify the
relationship between the established programs and their consolidations. For this, we carried
out a bibliographical and documentary research. It was concluded that the reductionist
conception of health education contributes little to the individual and collective educational
needs, making the awareness of its potential for population.

Keywords: Protection. Health. Pregnant.
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SIM
SINASC
SIPAC
STF

SUS

LISTA DE ABREVIATURAS

Ageéncia Nacional de Saude Suplementar
Codigo de Defesa do Consumidor

Constituicao Federal

Doenga Sexualmente Transmissivel

Estatuto da Crianga e do Adolescente

Human Immunodeficiency Virus

Ministério de Saude

Normas Operacionais de Assisténcia a Satude
Normas Operacionais Bésicas

Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo das Nacoes Unidas

Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
Programa de Humanizagao no Parto

Recém Nascido

Sistema de Informacao sobre Mortalidade
Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
Sistema de Procedimento de Alta Complexidade
Supremo Tribunal Federal

Sistema Unico de Satde
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1 INTRODUCAO

A situacdo de saude envolve diversos aspectos da vida, como a relagdo com o meio
ambiente, o lazer, a alimentagdo ¢ as condi¢des de trabalho, moradia ¢ renda. No caso das
mulheres, os problemas sdo agravados pela discriminacdo nas relacdes de trabalho e a
sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico. Outras varidveis como raga,
etnia e situagdo de pobreza realgam ainda mais as desigualdades. (PAISM)

As mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais frequentemente.
Elas sdo a maioria da populagéo brasileira (50,77%) e as principais usudrias do Sistema Unico
de Saude (SUS). (PAISM). A vulnerabilidade feminina frente a certas doengas e causas de
morte esta mais relacionada com a situagao de discriminag@o na sociedade do que com fatores
biologicos. (PAISM) Os padrdes de morbimortalidade encontrados nas mulheres revelam
também essa mistura de doencas, que seguem as diferengas de desenvolvimento regional e de
classe social.

Além disto, a relagdo de gé€nero ¢ geralmente transformada em desigualdades que
tornam o ser mulher vulneravel a invisibilizagdo e a exclusdo social. O sistema de satde do
Brasil sofreu constantes mudangas ao longo do século XX, a Atengdo Basica a Satide passou
por varios ciclos, mas apenas em 1960 houve a implantagdo de acdes prioritdrias para
assisténcia a mulher, com énfase as demandas relativas a gravidez e ao parto, e a crianga. (O

pré-natal e a Atencao a Saude da mulher na gestacao).

Esse modelo traduzia uma visao restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade
biologica e no papel social de mae e doméstica, responsavel pela criacdo, educagdo e cuidado
com a saude dos filhos e dos demais familiares. Nele, encontram-se exemplos do controle
masculino na atitude da mulher. Em geral, durante a consulta médica, a mulher se transforma
numa pessoa totalmente passiva, apesar de as informagdes e condutas serem do seu interesse.
Tal situac@o ¢ consequéncia da falta de informagdo, da educacdo formal, do poder excessivo
dos profissionais de saude e do processo cultural de discriminagdo ¢ dominagdo sobre as
mulheres (Halbe, 2000).

O atendimento a mulher durante a gestacdo e o parto expressa claramente as relagoes
sociais e politicas que dizem respeito a interagdo assimétrica e hierarquica entre desiguais, ja
que parte do principio de que o corpo feminino ¢ normalmente defeituoso e dependente da
tutela médico-cirtirgica e da sustentacdo a relagcdo entre poder e género que acontece nas

cenas da assisténcia ao pré-natal (Lauretis, 1994).
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Com a publicagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM),
marca-se uma ruptura conceitual com os principios até entdo norteadores da politica de saude
das mulheres e as prioridades nessa drea, na medida em que propde agdes voltadas a sua
integridade, equidade e abordagem global em todas as fases do seu ciclo vital (MS, 2001).

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Mulher considera a diversidade
dos municipios, dos estados e do Distrito Federal, que apresentam diferentes niveis de
desenvolvimento e de organizagao dos seus sistemas locais de saude ¢ tipos de gestao.

Conforme foi sendo organizada a atengdo a saude da mulher, houve a elaboragao de
politicas publicas prioritarias e de manuais para a padronizacao de condutas dos profissionais
de saude. A politica de humanizagdo do atendimento culminou com a elaboragao do Manual
sobre atengdo ao Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia Humanizada a Mulher (MS, 2001).

Para que a gravidez transcorra com seguranga, sdo necessarios cuidados da propria
gestante, do parceiro, da familia e, especialmente, dos profissionais de saude. A atencdo
basica na gravidez inclui a prevengao, a promogao da saude e o tratamento dos problemas que
ocorrem durante o periodo gestacional e apos parto.

Apos intensas discussoes ¢ reflexdes sobre a assisténcia @ mulher no pré-natal, um
consenso sobre a maior receptividade das gestantes as estratégias de atencdo a saiude reforga a
participacdo efetiva da mulher no pré-natal que possibilita a aquisicdo de novos
conhecimentos, amplia sua percepgdo corporal para a sua capacidade de gestar, parir e
maternar. As modificagdes do corpo, promovidas pelo desenvolvimento da crianga,
favorecem a compreensdo da maternidade envolvendo emocdes e valores relacionados a si, a
crianca e a familia (Oliveira, 2001).

Assim o MS diz que a atengdo efetiva e o direito de acesso a satide, podem contribuir
para reducdo da mortalidade materna e neonatal, j& que o diagndstico precoce e o
acompanhamento durante a gesta¢do sdo de fundamental importancia para a manutencdo de
uma gravidez saudavel (BRASIL, 2006a).

Por isso o MS langou o Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e
Neonatal, em parceria com os Estados, municipios e a sociedade civil. Esse processo foi
considerado pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) como uma experiéncia modelo para
outros paises em reducao da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2006a).

Convém ressaltar, que a melhoria da assisténcia a saude da gestante, depende nao
apenas das acdes do Ministério da Saude (MS), mas também da atencao que cada profissional
dedica a sua paciente (BRASIL, 2000).



14

Refletindo sobre o modelo atual de atengdo a saude da mulher, questiona-se se este
proporciona a aten¢do integral para a promocdo da saide e a implementagdo de acdes de
prevencao no ambito da atencdo basica que se estabelece por meio de e seus principios e
diretrizes.

Assim, surgiu o interesse em estudar a assisténcia prestada a gestante. Portanto, tem-se
a convicgdo de que estudos dessa natureza sdo relevantes, uma vez que possibilita a
identificagdo de iniciativas de atencdo integral no pré-natal, podendo permitir também uma
reelaboracdo do processo de trabalho, da qualidade da assisténcia oferecida, bem como a
constru¢ao de uma proposta de intervengao.

Esta pesquisa tem como objetivo geral analisar os motivos pelos quais as leis que
garantem a protegao integral a gestante ndo sao aplicadas em sua totalidade, conforme seus
principios e diretrizes. Além disto, os objetivos especificos visam apresentar os principios e
diretrizes que envolvem a protecdo as gestantes; identificar eventuais problemas que levam a
parcial concretizagdo dessas leis; verificar a relagdo entre os programas estabelecidos e suas
consolidagdes.

Embora existam programas, diretrizes e leis que abrangem o universo da gestante, boa
parte desse publico ainda se encontra inalcangado, para entendermos melhor sobre esta
problematica, abordaremos temas como a Saude da Mulher, os Programas que as assistem,
Acdes do Ministério de Saude, Pontos positivos e negativos de cada Programa, como também

Principios e Diretrizes que abrangem a satide da mulher desde a gestagdo até o puerpério.
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2 METODOLOGIA

Esta pesquisa ¢ de carater exploratorio e teve como objetivo definir os motivos pelos
quais as leis e direitos que garantem a protecdo integral as gestantes ndo sdo totalmente
concretizadas. Identificar estes problemas e verificar a relagdo com o publico-alvo.

Por se tratar da averiguagdo quanto a materializacdo parcial de determinadas leis foi
escolhida a analise qualitativa. Quanto a natureza da pesquisa, foi classificada como pesquisa
basica, tendo como intuito entender o universo da gestante e as leis que as protegem.

Escolhendo como procedimentos técnicos a pesquisa bibliogréafica, deixando acessivel
a linha de pesquisa a partir do conteudo exposto.

A presente pesquisa ¢ qualitativa e exploratoria, com levantamento bibliografico e de
referéncias.

De acordo com Neves (2006) a Pesquisa qualitativa, em sentido amplo, pode ser
definida como uma metodologia que produz dado a partir de observacdes extraidas
diretamente do estudo de pessoas, lugares ou processos com os quais o pesquisador procura
estabelecer uma interagdo direta para compreender os fendmenos estudados.

Ponte (2006) considera que a pesquisa qualitativa, geralmente, parte de questdes mais
amplas, que s6 vao tomando uma forma mais definida a medida que se desenvolve o trabalho.

A coleta dos dados da pesquisa se deu através de da pesquisa bibliografica em
literatura especializada e em meio eletronico e por meio de pesquisa documental. Optou-se
pela revisdo sistematica por considerar que essa metodologia permite um olhar critico e
panoramico de uma grande variedade de estudos sobre a problematica escolhida. Alvaro
Atallah; Aldemar Castro (1998), estudiosos da metodologia em questdo, justificam a revisao

sistematica nos seguintes casos:

As razdes para realizacdo das revisdes sistematicas da literatura sdo varias:

a) sintetizar as informagdes sobre determinado topico; b) integrar informagdes de
forma critica para auxiliar as decisdes; c¢) ser um método cientifico reprodutivel; d)
determinar a generalizacdo dos achados cientificos; e) permitir avaliar as diferengas
entre os estudos sobre o mesmo topico; f) explicar as diferencas e contradi¢des
encontradas entre os estudos individuais; g) aumentar o poder estatistico para
detectar possiveis diferencas entre os grupos com tratamentos diferentes; h)
aumentar a precisdo da estimativa dos dados, reduzindo o intervalo de confianga; 1)
refletir melhor a realidade (Mulrow, 1994; Chaalmers, 1996; Naylor, 1997 apud
Atallah; Castro, 1998, p. 12).

Consiste nas seguintes etapas: levantamento do problema e formula¢do da questdo;

pesquisa da literatura correspondente; avaliacdo e interpretagdo dos trabalhos coletados
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mediante critérios bem definidos; utilizacdo das evidéncias encontradas, em termos
assistenciais, de ensino e/ou de elaboragao cientifica.

O material coletado ndo esgota os referenciais para novos estudos sobre o tema. Para
realizarmos a dificil tarefa, que ¢ a andlise do material coletado, levamos em consideragao a
técnica da andlise documental.

Depois da obtengdo de um conjunto de categorias, passamos ao aprofundamento do
conhecimento a respeito. Descobrimos novos angulos e verificamos a ligagdo com outros
itens, estabelecendo relagdes e associagdes, combinando-os, separando-os ou reorganizando-
os. Finalizamos com a ampliagdo do campo de informagao, identificando os elementos
emergentes que precisam ser mais aprofundados para enfatizar o alvo deste estudo, que ¢

descrever o pré-natal como processo educativo e de promogao da satde.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SAUDE DA MULHER NO BRASIL

Encontram-se na literatura varios conceitos sobre saide da mulher. H4 concepgdes
mais restritas que abordam apenas aspectos da biologia e anatomia do corpo feminino e outras
mais amplas que interagem com dimensdes dos direitos humanos e questdes relacionadas a
cidadania.

Esses determinantes historicos sociais vém se refletindo ao longo dos tempos, segundo
Brasil (2001), na atuagdo médica nas questdes relacionadas a saide da mulher: a exaltagdo da
maternidade — discurso dominante a partir do século XIX — trouxe no seu bojo nao a protecao
da mulher das vulnerabilidades a que esta exposta no processo de manutencao da espécie, mas
a perpetuacao das relagdes de poder entre os sexos.

Nas concepcOes mais restritas, o corpo da mulher ¢ visto apenas na sua fun¢do
reprodutiva e a maternidade torna-se seu principal atributo. A satide da mulher limita-se a
saude materna ou a auséncia de enfermidade associada ao processo de reproducdo bioldgica.
Nesse caso estdao excluidos os direitos sexuais e as questdes de género (COELHO, 2003).

A saude e a doenga estdo intimamente relacionadas e constituem um processo cuja
resultante esta determinada pela atuacdo de fatores sociais, econdmicos, culturais e historicos.
Isso implica em afirmar que o perfil de satide e doenca varia no tempo e no espaco, de acordo
com o grau de desenvolvimento econdomico, social ¢ humano de cada regido (LAURELL,
1982).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais se revelam no processo de adoecer e
morrer das populagdes e de cada pessoa em particular, de maneira diferenciada. De acordo
com os indicadores de saude, as populagdes expostas a precérias condi¢des de vida estdo mais
vulneraveis e vivem menos. O relatorio sobre a situacdo da Populagdo Mundial (2002)
demonstra que o nimero de mulheres que vivem em situagdo de pobreza ¢ superior ao de
homens, que as mulheres trabalham durante mais horas do que os homens e que, pelo menos,
metade do seu tempo ¢ gasto em atividades ndo remuneradas, o que diminui o seu acesso aos
bens sociais, inclusive aos servigos de satde.

Levando em consideragdo que as historicas desigualdades de poder entre homens e

mulheres implicam num forte impacto nas condi¢des de saude destas ultimas (ARAUJO,
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1998), as questdes de género devem ser consideradas como um dos determinantes da satide na
formulagdo das politicas publicas.

O género, como elemento constitutivo das relagdes sociais entre homens e mulheres, é
uma construcio social e historica. E construido e alimentado com base em simbolos, normas e
instituicdes que definem modelos de masculinidade e feminilidade e padrdes de
comportamento aceitaveis ou ndo para homens e mulheres. O género delimita campos de
atuagdo para cada sexo, da suporte a elaboragao de leis e suas formas de aplicacdo. Também
estd incluida no género a subjetividade de cada sujeito, sendo unica sua forma de reagir ao
que lhe ¢ oferecido em sociedade. O género ¢ uma construgao social sobreposta a um corpo
sexuado. E uma forma primeira de significagdo de poder (SCOTT, 1989).

Género se refere ao conjunto de relagdes, atributos, papéis, crengas e atitudes que
definem o que significa ser homem ou ser mulher. Na maioria das sociedades, as relagdes de
género sao desiguais. Os desequilibrios de género se refletem nas leis, politicas e praticas
sociais, assim como nas identidades, atitudes e comportamentos das pessoas.

As desigualdades de género tendem a aprofundar outras desigualdades sociais e a
discriminagdo de classe, raga, casta, idade, orientacdo sexual, etnia, deficiéncia, lingua ou
religido, dentre outras (HERA, 1995).

Da mesma maneira que diferentes populagdes estdo expostas a variados tipos e graus
de risco, mulheres e homens, em funcdo da organiza¢do social das relagdes de género,
também estdo expostos a padrdes distintos de sofrimento, adoecimento ¢ morte.

Todo estudo de género da mortalidade implica necessariamente na andlise dos
diferenciais entre os sexos por causas especificas, podendo ajudar a compreender os
determinantes do padrdo desta mortalidade e a antecipar algumas tendéncias futuras,
especialmente tendo-se em conta as profundas mudancas no papel social da mulher (Aquino
etal., 1991).

Partindo-se desse pressuposto, ¢ imprescindivel a incorporagdo da perspectiva de
género na analise do perfil epidemiologico e no planejamento de agdes de saide, que tenham
como objetivo promover a melhoria das condi¢des de vida, a igualdade e os direitos de
cidadania da mulher.

No entanto, a saude-doenga como processo na perspectiva da epidemiologia social
vem sendo bastante discutido desde o final dos anos 1960.

Contudo, em 1983 foi criado o Programa de Assisténcia a Satde da Mulher (PAISM),
tendo como objetivo implantar para beneficio da populacdo medidas socio educativas,

preventivas, de promocdo, diagnosticos, tratamentos e recuperagdes no ambito da psicologia,
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pré-natal, parto, puerpério, climatério, planejamento familiar, doengas sexualmente
transmissiveis e cancer de mama e colo de Utero. Embora este programa parecesse completo
ap6s o Movimento da Reforma Sanitaria, (Movimento que nasceu no contexto da luta contra a
ditadura, no inicio da década de 1970. A expressao foi usada para se referir ao conjunto de
ideias que se tinha em relagdo as mudangas e transformagdes necessarias na area da saude.
Essas mudancas nao abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor saide, em busca da
melhoria das condigoes de vida da populagao) Acessado em
:http://pensesus.fiocruz.br/reforma-sanitaria  (15/07/2105), por suas propostas de
descentralizacdo, hierarquizagdo e que se caracterizou regionalizagdo, integralidade e
equidade, o PAISM sofreu grandes influéncias.

O PAISM enquanto politica de satide surge como resposta aos problemas de saude e

as necessidades da populacdo feminina. Representou a primeira iniciativa do

Ministério da Satde de incluir o planejamento familiar nas a¢des de atengdo a saude
da mulher (MATTOS, 2001).

Em 1994, na Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento, a satide
reprodutiva foi definida como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social em
todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas fungdes e processos, € ndo apenas
mera auséncia de doenca ou enfermidade. A satde reprodutiva implica, por conseguinte, que
a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatoria, tendo a capacidade de reproduzir e a
liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes deve fazé-lo” (CIPD, 1994).

Nessa definigdao, toma-se como referéncia o conceito de satde da Organizagao
Mundial da Satde (OMS), e sdo incorporadas dimensdes da sexualidade e da reproducao
humana numa perspectiva de direitos.

Conforme a Constituicdo Federal, a saude ¢ direito de todos e dever do estado.
Conhecer os direitos que asseguram o ciclo de toda a vida ¢ indispenséavel. Por isso, destacar,

informar e expor legislagdo e normas que envolvam a satide da populacao € necessario.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢ao, prote¢ao e
recuperacao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as ac¢des e servigos de saude, cabendo ao Poder
Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizag@o e controle,
devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado (Constituigao da Republica Federativa do
Brasil, 1988).
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A partir da Constitui¢ao Federal de 1988, a prestagdo do servigo publico de saude nao
estaria mais restrita aos trabalhadores inseridos no mercado formal. Todos os brasileiros,
independentemente de vinculo empregaticio, passaram a ser titulares do direito a saude
(BARROSO, 2009).

Em verdade, at¢ a promulgacdo da Constituicdo Cidadd de 1988 “nenhum texto
constitucional se refere explicitamente a satide como integrante do interesse publico fundante
do pacto social” (DALLARI, 1995, p. 23), somente vindo a ser positivada no Brasil apds 40
anos da Declarag@o Universal dos Direitos do Homem (SOUZA, 2010).

Diante dessa situagdo, ressalta-se a consagragao do direito a satide no art. 6° da Carta

Politica, verba legis:

Art. 6°. Sao direitos sociais a educagdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a
moradia, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a
infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituigdo (texto digital).

Complementarmente, o constituinte de 1988 possibilitou mais uma admiravel
evolugdo ao direito constitucional brasileiro ao prever o art. 196 da Magna Carta, vez que
consolidou a saude como direito de todos e dever do Estado, instituindo, ainda, o acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promocdo, protecdo e recuperacio
(SCHWARTZ, 2001).

Em sequencia, previu-se no art. 197 ser a saide um servico de relevancia publica, vez
que indispensavel para a manutencdo da vida, e no art. 198, inciso II, estipulou-se que as
acoes e servigos publicos referentes 4 saude deveriam ter atendimento integral, priorizando-se
as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais (ACHOCHE, 2008).

Ja no tocante aos recursos que devem ser destinados para a viabilizagdo do direito a
saude no pais, a Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000, “acrescentando o §
2° ao art. 198, estabeleceu a obrigatoriedade da aplicagdo, anualmente, de recursos minimos
pela Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, em agdes € servigos publicos de
saude” (BONTEMPO, 2005, p. 77).

Com efeito, Ladeira (2009, p. 110) esclarece que o “[...] direito a satide configura-se
como direito social prestacional que objetiva assegurar a pessoa humana condi¢des de bem-
estar e de desenvolvimento mental e social livre de doengas fisicas e psiquicas”.

Nesse entendimento, Paranhos (2007) leciona que:

Extrai-se do art. 1°, inciso 111, da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de
5 de outubro de 1988, que a dignidade da pessoa humana ¢ um dos fundamentos da
Republica Federativa do Brasil. Logo, ndo ha como recusar que um dos requisitos
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para a existéncia dessa dignidade de que trata a Constituicdo Federal, ¢ a saude
publica (PARANHOS, 2007, p. 155).

Logo, a valorizacdo do direito a saude se deve ao fato desse ser essencialmente um
direito fundamental da pessoa humana, considerando-se que a satide ¢ “[...] um dos principais
componentes da vida, seja como pressuposto indispensavel para sua existéncia, seja como
elemento agregado a sua qualidade. Assim, a satde se conecta ao direito a vida”
(SCHWARTZ, 2001, p. 52). Pois, “[...] a saide ¢ componente da vida, estando
umbilicalmente ligada a dignidade da pessoa humana. Dessa forma, pode-se dizer que o
direito a vida e a saide sao consequéncias da dignidade humana” (SOUZA, 2010, p.15).
Ademais, deve-se ter claro que “[...] o direito a saude ¢ direito a vida, pois a inexisténcia de
um leva, inevitavelmente, ao fim da outra” (PARANHOS, 2007, p. 156).

No entender de Bulos (2003, p. 1291) a “[...] satde ¢ o estado de completo bem-estar
fisico, mental e espiritual do homem e, ndo apenas, a auséncia de afec¢des e doengas”, razao
pela qual se compreende a especial énfase estabelecida a essa na Constituicao de 1988.

Desse modo, entende-se que o direito a satide pode ser dotado de dupla fungao:

Tanto como um direito de defesa (protecdo do Estado a integridade corporal das
pessoas contra agressdes de terceiros, por exemplo), quanto como um direito
positivo (impondo ao Estado a realizagdo de politicas publicas buscando sua
efetivacdo, tais como atendimento médico e hospitalar, por exemplo), e ambas as
dimensdes demandam o emprego de recursos publicos para a sua garantia”
(OHLAND, 2010, p. 31).

Nao obstante, Nascimento (1997) defende que, diante da relevincia dada a
preservacdo da vida em nossa atual Constituigdo, o direito a saude estaria amparado pelo
disposto no art. 60, § 4°, IV, da Carta Politica de 1988, atribuindo-lhe carater de clausula
pétrea:

No exame sistémico do texto constitucional, incompreensivel seria garantir-se como
clausulas pétreas, a vida e a integridade fisica do homem e ndo se garantir com a
mesma eficdcia de clausula intocdvel por emendas constitucionais, visto que a
saude, destutelada, pode levar inclusive a morte. A protecdo estatal da saude decorre
dos principios adotados pela Carta, e, como resultado, ¢ limitagdo material implicita
a obstar sua aboli¢do, ou reducdo, por emenda constitucional (NASCIMENTO,
1996, p. 89).

Nesse interim, o reconhecimento normativo, doutrinario e jurisprudencial do direito a
saude demonstra o seu carater de direito fundamental da pessoa humana, tornando-se

necessaria a sua “[...] aplicabilidade imediata e eficacia plena, carater este reconhecido pelo
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6rgao maximo do Poder Judiciario Brasileiro — o Supremo Tribunal Federal (STF) -, a quem
cabe a guarda precipua da Constituicdo” (SCHWARTZ, 2001, p. 63).
Para o Ministro Celso de Mello, o direito social a saude se caracteriza como direito

subjetivo inalienavel, tornando-se indispensavel para a vida humana:

Entre proteger a inviolabilidade do direito a vida e a saude, que se qualifica como
direito subjetivo inalienavel assegurado a todos pela propria Constituicdo da
Republica (art. 5°, “caput”, e art. 196), ou fazer prevalecer, contra essa prerrogativa
fundamental um interesse financeiro e secundario do Estado, entendo — uma vez
configurado esse dilema — que as razdes de ordem ético-juridica impdem ao julgador
uma s6 e possivel opcdo: aquela que privilegia o respeito indeclinavel a vida e a
saude humana. Cumpre ndo perder de perspectiva que o direito publico subjetivo a
saude representa prerrogativa juridica indisponivel assegurada a generalidade das
pessoas pela propria Constituigdo da Republica. Constitui bem juridico
constitucionalmente tutelado, por cuja integralidade deve velar, de maneira
responsavel, o Poder Publico, a quem incumbe formular — e implementar — politicas
sociais e econdmicas que visem garantir, aos cidaddos, o acesso universal e
igualitario a assisténcia médico-hospitalar (Agravo Regimental no Recurso
Extraordinario n° 393175-0/RS, Segunda Turma, Supremo Tribunal Federal,
Relator Ministro Celso de Mello. Julgado em 12/12/2006).

Destarte, denota-se que “[...] a satde foi tratada como um direito social fundamental
de todo e qualquer ser humano. Mas, como ensina Norberto Bobbio em sua obra 4 Era dos
Direitos, o momento historico ¢ de discutir as declaracdes dos direitos, mas sim sua
efetivagao” (BRANCO, 2007).

De fato, “[...] a efetivagdo do direito a saide encontra diversos obstaculo, quais sejam,
de auséncia de recursos, bem como de auséncia de politicas publicas ou de descumprimento
das existentes” (SOUZA, 2010, p. 24). Todavia, conforme o autor, considerando a
essencialidade e garantia constitucional da satde, a populagdo necessita exigir as prestagdes
necessarias a sua concretizagdo, por se tratar de um direito auto-aplicdvel e de eficicia
imediata.

Atender a integralidade a saide da mulher em todas as fases de sua vida € necessario,
por este motivo ¢ primordial a constru¢do de novos programas, acdes sociais, acesso a
informagdes, criagdo de novas leis no intuito de atender a mulher em todas as éareas
compreendendo seu universo em evidéncia a fase de gestar, sendo esta unica a cada mulher,

tendo como alvo incluir um novo ser na sociedade.
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3.1.1 Breve analise da Situacao da Saude da Mulher no Brasil

Considerando a heterogeneidade que caracteriza o Pais, seja em relacdo as condigdes
socioeconomicas e culturais, seja em relacdo ao acesso as agdes e servicos de saude,
compreende-se que o perfil epidemioldgico da populacdo feminina apresente diferencas
importantes de uma regido a outra do Pais. Essas diferencas ndo serdo abordadas em
profundidade neste documento, porém salienta-se que, no processo de implantagdo e
implementagao da Politica Nacional para Atengao Integral a Saude da Mulher, elas devem ser
consideradas, possibilitando uma atuacdo mais proxima da realidade local e portanto com
melhores resultados.

As estatisticas sobre mortalidade sdao bastante utilizadas para a analise das condigdes
de sande das populagdes. E importante considerar o fato de que determinados problemas
afetam de maneira distinta homens e mulheres. Isso se apresenta de maneira marcante no caso
da violéncia. Enquanto a mortalidade por violéncia afeta os homens em grandes proporcdes, a
morbidade, especialmente provocada pela violéncia doméstica e sexual, atinge
prioritariamente a populagdo feminina.

Também no caso dos problemas de saude associados ao exercicio da sexualidade, as
mulheres estdo particularmente afetadas e, pela particularidade biologica, quais seja a
transmissdo vertical de doengas como a sifilis e o virus HIV, a mortalidade materna e os
problemas de morbidade ainda pouco estudados.

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

Segundo Laurenti (2002), em pesquisa realizada nas capitais brasileiras ¢ no Distrito
Federal, analisando 6bitos em mulheres de 10 a 49 anos (ou seja, mulheres em idade fértil), as
dez primeiras causas de morte encontradas foram as seguintes, em ordem decrescente:
acidente vascular cerebral, aids, homicidios, cancer de mama, acidente de transporte,
neoplasia de 6rgaos digestivos, doenga hipertensiva, doenca isquémica do coragao, diabetes ¢
cancer de colo do ttero. A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto ndo

aparece entre as dez primeiras causas de Obito nessa faixa etaria.
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No entanto, a gravidade do problema ¢ evidenciada quando se chama atengdo para o
fato de que a gravidez ¢ um evento relacionado a vivéncia da sexualidade, portanto ndo ¢
doenca, e que, em 92% dos casos, as mortes maternas sdo evitaveis. (BRITO KKG, MOURA
JRP, SOUSA MJ ET AL).

3.2 EVOLUCAO DAS POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER

No Brasil, a saide da mulher foi incorporada as politicas nacionais de satde nas
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a
gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 1930, 1950 e
1970, traduziam uma visao restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biologica e
no seu papel social de mae ¢ doméstica, responsavel pela criacdo, pela educagdo e pelo
cuidado com a saude dos filhos e demais familiares. (Politicas de Ateng&o a Saude da Mulher).

Ha analises que demonstram que esses programas preconizavam as acdes materno-
infantis como estratégia de protecdo aos grupos de risco e em situacdo de maior
vulnerabilidade, como era o caso das criangas e gestantes. Outra caracteristica desses
programas era a verticalidade e a falta de integragdo com outros programas ¢ agoes propostos
pelo governo federal. As metas eram definidas pelo nivel central, sem qualquer avaliacdo das
necessidades de satde das populagdes locais.

Um dos resultados dessa pratica ¢ a fragmentagdo da assisténcia (COSTA, 1999) e o
baixo impacto nos indicadores de saude da mulher. (COSTA, 1999)

No ambito do movimento feminista brasileiro, esses programas sdo vigorosamente
criticados pela perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que tinha acesso a alguns
cuidados de satude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de sua
vida. Com forte atua¢do no campo da satde, o movimento de mulheres contribuiu para
introduzir na agenda politica nacional, questdes, até entdo, relegadas ao segundo plano, por
serem consideradas restritas ao espago e as relagoes privadas. Naquele momento tratava-se de
revelar as desigualdades nas condi¢des de vida e nas relagdes entre os homens e as mulheres,
os problemas associados a sexualidade e a reproducdo, as dificuldades relacionadas a
anticoncepgao e a prevencao de doengas sexualmente transmissiveis € a sobrecarga de
trabalho das mulheres, responsaveis pelo trabalho doméstico e de criagdo dos filhos (AVILA;
BANDLER, 1991).
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As mulheres mais esclarecidas argumentavam que as desigualdades nas relagOes
sociais entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de satde que afetavam
particularmente a populacdo feminina.

Por isso, fazia-se necessario critica-los, buscando identificar e propor processos
politicos que promovessem mudangas na sociedade e consequentemente na qualidade de vida
da populagao.

Contudo, foi proposto que a perspectiva de mudanga das relagdes sociais entre homens
e mulheres prestasse suporte a elaboragdo, execucdo e avaliacdo das politicas de saude da
mulher.

Algumas mulheres reivindicaram, portanto, sua condicdo de sujeitos de direito, com
necessidades que extrapolam o momento da gestagdo ¢ parto, demandando a¢des que lhes
proporcionassem a melhoria das condi¢des de satide em todos os ciclos de vida. Agdes que
contemplassem as particularidades dos diferentes grupos populacionais, e as condicOes
sociais, economicas, culturais e afetivas, em que estivessem inseridos.

Em 1984, o Ministério da Satude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com os principios
norteadores da politica de satde das mulheres e os critérios para eleigdo de prioridades neste
campo (BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de descentralizagao,
hierarquizagdo e regionalizacdo dos servi¢os, bem como a integralidade ¢ a equidade da
ateng¢do, num periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento Sanitario, se concebia
o arcabougo conceitual que embasaria a formulagdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

O novo programa para a sade da mulher incluia acdes educativas, preventivas, de
diagnostico, tratamento e recuperagdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecologica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST,
cancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres (BRASIL, 1984).

O processo de construcdo do SUS tem grande influéncia sobre a implementacdo do
PAISM. O SUS vem sendo implementado com base nos principios e diretrizes contidos na
legislagao basica: Constituicado de 1988, Lei n.° 8.080/90 e Lei n.° 8.142/90, Normas
Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS),
editadas pelo Ministério da Saude. Particularmente com a implementacdo da NOB 96,
consolida-se o processo de municipalizacdo das acdes e servigos em todo o Pais. A

municipalizacdo da gestio do SUS vem se constituindo num espaco privilegiado de
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reorganizagdo das agdes ¢ dos servigos basicos, entre os quais se colocam as agdes € 0s
servicos de atengdo a satde da mulher integrada ao sistema e seguindo suas diretrizes.

O processo de implantagdo e implementagdo do PAISM apresenta especificidades no
periodo de 1984 a 1989 e na década de 1090, sendo influenciado, a partir da proposi¢ao do
SUS, pelas caracteristicas da nova politica de satde, pelo processo de municipalizacdo e
principalmente pela reorganizacdo da atencdo basica, por meio da estratégia do Programa
Saude da Familia.

O Ministério da Saude editou a Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS
2001), que “[...] amplia as responsabilidades dos municipios na Atengdo Bésica, define o
processo de regionalizagdo da assisténcia, cria mecanismos para fortalecimento da gestdo do
SUS e atualiza os critérios de habilitagdo para os estados e municipios” (BRASIL, 2001).

Na area da satide da mulher, a NOAS estabelece para os municipios a garantia das
acOes basicas minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevencao do cancer
de colo uterino e, para garantir o acesso as agdes de maior complexidade, prevé a
conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio da
organizacao dos territorios estaduais (COELHO, 2003).

A delimitacdao das agdes basicas minimas para o ambito municipal ¢ resultante do
reconhecimento das dificuldades para consolidagdo do SUS, e das lacunas que ainda existem
na atengdo a saude da populagao.

Porém, essa proposta ndo abrange todo o conjunto de agdes previstas nos documentos
que norteiam a Politica de Atengdo Integral a Saude da Mulher, que passa a contemplar, a
partir de 2003, a aten¢do a segmentos da populagdo feminina ainda invisibilizados e a
problemas emergentes que afetam a satde da mulher (BRASIL, 2003d).

No ambito da administragdo publica, observou-se também, na ultima década,
dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria € apoio para implementagdo do
PAISM, observando-se mudancgas a partir de 1998, quando a satde da mulher passa a ser

considerada uma prioridade de Estado.

3.3 PROGRAMAS DE ATENCAO AO PRE-NATAL

A gravidez, também denominada como gestagao, ¢ uma fase na vida da mulher em que
acontecem profundas transformagoes, que muitas vezes exigem adaptagdes na sua dinamica e

nas relagdes com o mundo externo (CARVALHO, 2002).
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Brasil (2000a) afirma que essas transformagdes podem gerar medos, duvidas,
angustias, fantasias ou simplesmente curiosidade de saber o que acontece no interior do seu
corpo.

Carvalho (2002) ressalta que a mulher deve adaptar-se aos eventos da gravidez, sendo
que eventos nocivos ocorrendo nesse periodo podem ter repercussdes complexas com
consequéncias tanto para a mae, como para o filho.

A gestacdo traz inumeras implicacdes a vida de uma mulher, transformagoes
corporais, em termos de metabolismo e hormonios, provocam alteragdes no comportamento
da gestante, exigindo reestruturacdo e reajustamentos interpessoais e intrapsiquicos. Entre
essas alteragdes encontram-se a mudanga de identidade e reestruturacdo dos papéis
desempenhados até entdo, levando a gestante a rever sua identidade como filha e suas
capacidades para exercer a maternidade, trazendo a tona suas experiéncias, tanto positivas
quanto conflituosas, relativas a propria mae. H4 a necessidade da criagdo de um espago
psicologico para o novo ser, juntamente com as adaptagdes e restricdes implicadas pela
situagdo de ter um filho, hd em sintese a necessidade de um investimento, o que depende
energia. O companheiro, quando presente, juntamente com as pessoas que convivem com a
gestante, também passam por transformagdes advindas da gestacdo, como a mudanca de
identidade e a criagdo de um espaco psicologico para o bebg, além de lidar com os conflitos e
oscilagdes proprias e da gestante. Porém quanto mais oportunidades as gestantes e familiares
tiverem de esclarecer suas duvidas, falar sobre sua experiéncia e sentimentos, maior a
possibilidade de uma adaptagdo saudavel a essa importante etapa de sua vida (DUARTE;
LOPES, 2008).

A assisténcia prestada a mulher durante a gravidez foi por muitos anos, realizada com
enfoque que buscava melhorar principalmente os indicadores da satde infantil (SERRUYA,
2003).

A chamada assisténcia materno-infantil era representada apenas por consultas no pré-
natal e a assisténcia hospitalar ao parto (SERRUYA, 2003).

No final da década de 1970, foi reivindicada a ampliagdo da assisténcia a mulher a
partir de um movimento maior, articulado com a proposta de reforma sanitéaria e a criagao de
um sistema unico de saude, publico (SERRUYA, 2003).

O movimento sanitario exigia que o Estado reordenasse o sistema de satide com base
nos principios de universalidade, equidade e integralidade. A partir da 8 Conferéncia

Nacional de Saude, em 1986, e da promulgacao da Constituinte, em 1988, o direito a satde
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estaria garantido por lei e um sistema unico de saide deveria ser implantado de forma
descentralizada e com instancias de controle social (SERRUYA, 2003).

Foi neste momento, de intenso debate, que o Ministério da Saude langou as bases
programaticas do PAISM, Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher que
representa, até o momento, um paradigma na atenc¢ao a saide da mulher (BRASIL, 1984).

A incorporacdo das atividades relacionadas a contracepgdo era, entdo, o ponto de
maior discussdo, os movimentos de mulheres postulavam direito a escolha autonoma e
individual no nimero de filhos, ndo aceitando determinagdes que atendessem a qualquer
politica economica ou demografica (SERRUYA, 2003).

O Programa também deveria prever agdes relacionadas a esterilidade, prevengdo de
cancer ginecologico, diagnostico e tratamento das doengas sexualmente transmissiveis,
sexualidade, adolescéncia e climatério. Duas questdes deveriam ser transversais nestas agoes:
a da compreensao dos diferentes aspectos psicologicos e sociais relacionados a cada problema
e a introducao de praticas educativas (BRASIL, 1984).

As bases filosoficas do Programa introduziam outros conceitos na atencdo a satde
feminina, como a integralidade e a autonomia corporal, que deveriam ser estimuladas e
discutidas nas acOes educativas articuladas ao programa. A partir de critérios
epidemiologicos, os servicos deveriam ser capacitados para incorporar estas questdes e
estabelecer novas praticas (BRASIL, 1984).

O programa também apontava para questdes que ainda permanecem atuais como
descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo da assisténcia, compreendendo que estes
sao fundamentos estruturais da atengdo e indispensaveis na sua organizagao (BRASIL, 1984).

A questdo da falta de vinculo entre a assisténcia pré-natal e a do parto leva as
mulheres, em trabalho de parto, a uma peregrinacdo a procura de vagas nos hospitais, ferindo
um aspecto fundamental dos direitos de cidadania. Além disso, um grande percentual de
mortes maternas ocorre nas horas peri-parto, portanto, intervengdes que garantam melhor
assisténcia neste momento sdo indispensaveis.

Neste panorama da situagcdo obstétrica, a desumanizagdo deste momento tao
importante e, principalmente, o direito que toda mulher tem de garantia ao atendimento foram
consideradas como questdes emblematicas a serem enfrentadas (SERRUYA, 2003).

Embora as causas para a manutencdo deste quadro na assisténcia obstétrica sejam
diversas, destacam-se a postura mercantilista dos servicos e a falta de compromisso
profissional (SERRUYA, 2003).
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Ampliando esta analise chegava-se, necessariamente, a avaliagdo do modelo
assistencial vigente no pais, que refletia um determinado conceitual de aten¢do. Em torno de
um consenso, de que a assisténcia obstétrica precisava melhorar em todos os aspectos (acesso,
acolhimento, qualidade, resolutividade), a questdo de fundo era a discussao de uma atencao
baseada em principios tecnocraticos versus o paradigma da assisténcia humanizada
(SERRUYA, 2003).

Estes questionamentos, relativos ao modelo praticado na assisténcia obstétrica,
refletiam um debate sobre as praticas clinicas em geral, na qual o ponto de partida era a
percepgao que as “técnicas” empregadas obedeciam a uma logica de valores sociais em que a
“tecnologia” aparece como o icone maximo na assisténcia. Com este pressuposto, a
organiza¢ao dos servicos e a interagdo entre profissionais de satde e pacientes desenha-se
com principios mercadologicos e de produtos (SERRUYA, 2003).

Deste modo, a proposicdo da humanizacdo €, acima de tudo, o reconhecimento da
autonomia da mulher, enquanto ser humano, e da dbvia necessidade de tratar este momento
com praticas que, de fato, tenham evidéncias e permitam aumentar a seguranca ¢ o bem-estar
da mulher e do recém-nascido, respeitando, sobretudo as suas escolhas (SERRUYA, 2003).

Esta movimentagdo a favor de uma nova pratica obstétrica obteve importante reforgo,
politico e técnico, quando, em 1996, a Organizacdo Mundial da Satde publicou um guia para
a assisténcia ao parto normal, apresentando as recomendacdes, baseadas em evidéncias, sobre
as praticas relacionadas ao parto normal. As recomendagdes objetivam garantir os direitos das
mulheres e diminuir as intervengdes desnecessarias, questionando procedimentos realizados
sem nenhum critério cientifico, apenas por habito ou rotina. Este guia para assisténcia ao
parto normal foi bem recebido em todo mundo. Representou ainda a inspiragdo para a

elaboragao do respectivo manual técnico pelo Ministério da Saude (SERRUYA, 2003).

3.5 ACOES DO MINISTERIO DA SAUDE PARA MELHORIA NO ATENDIMENTO

Serruya, Cecatti e Lago (2003), afirmam que no Brasil a atencdo a mulher durante a
gestagdo, permanece como um desafio para a assisténcia na atengdo basica de satde, no que
se refere a qualidade propriamente dita, quanto aos principios filosoficos do cuidado.

Na década de 80, surgiu o PAISM (Programa de Atengao Integral de Saude da
Mulher), que tinha como objetivo o cuidado da mulher em todas as etapas da vida
(BRIENZA, 2002).
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Segundo Osis (1998), o PAISM foi langado em um periodo de grande efervescéncia
no Brasil, com grande participacdo de movimentos sociais e da sociedade civil, em busca do
restabelecimento da democracia. Em consequéncia disso ¢ possivel observar que ele reuniu
condicOes para se constituir em um evento socialmente relevante, um fato capaz de mobilizar
muitos setores da sociedade para discuti-lo, aprovando-o ou nao.

Dentre os objetivos especificos do PAISM, constavam a ampliacdo da cobertura e
melhoria da qualidade das a¢des do pré-natal, parto e puerpério. A assisténcia pré-natal era
definida para ele como cuidados que asseguram a higidez do organismo da gestante e seu
concepto reduzindo a morbi-mortalidade materna e perinatal. (BRIENZA, 2002).

Para Stephan-Souza (1995), o PAISM nao cumpriu, de fato, a proposta de cobertura
ampla a toda populagdo, ressaltando que, esse propunha universalizagdo com agdes que
deviam atingir toda a populacdo; no entanto, as classes mais favorecidas e melhor informadas
sobre os eventos da gravidez, recorriam basicamente aos servigos privados para suprir suas
necessidades.

Ainda conforme Stephan-Souza (1995) a proposta de atengdo se reduzia a experiéncias
esparsas, localizadas e contrariavam suas intengdes com relagdes as taxas de crescimento
demografico, representando uma politica de corte social na area da saude, que controlava
reproducdo humana. Além disso, a cobertura s6 era viabilizada por meio de demanda
espontanea e ndo por demanda potencial, como deveria ser de sua responsabilidade.

Compartilhando opinides semelhantes, Santana ¢ Coelho (2005), ainda completam que
o PAISM nao estabeleceu compromisso politico e social para sua implantagdo de fato. O
programa simplesmente materializou uma critica, a0 modo como as davidas e os problemas
da mulher vinham a ser tratados pelas politicas e servicos de salide, que ndo se inscreviam
numa perspectiva de emancipagao.

Mesmo nos servigos que realizavam o conjunto de atividades preconizadas pelo
PAISM, havia questionamentos sobre a qualidade da assisténcia prestada e o impacto nos
indicadores de resultados. Assim, apesar da assisténcia pré-natal ter estado sempre presente
no contexto das agdes praticadas pelo servigo de saude, até aquele momento, permaneciam
questdes que, entre outras, deveriam ser discutidas (SERRUYA; CACATTI; LAGO, 2004).

Diante disso, o Ministério da Satde langou PHPN, instituido através da Portaria/GM
n® 569, de 01/06/2000, baseado nas analises das necessidades de atencao especifica a gestante,
ao recém-nascido e a mulher no periodo pos-parto (BRASIL, 2000b).

Segundo Campos (2006), o objetivo do PHPN (Programa de Humanizagao no Parto),
era assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento ao pré-
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natal, da assisténcia ao parto e ao puerpério, as gestantes ¢ ao recém-nascido (RN), na
perspectiva dos direitos da cidadania.

Dentro da proposta desse programa, a humanizacdo conforme o MS, pode ser dividida
em dois aspectos fundamentais, relacionados a assisténcia ao pré-natal.

Sendo que, o primeiro compreende em adotar uma postura ética e solidaria por parte
dos trabalhadores que atuam em uma unidade de satde, e o outro, pressupde em promover
medidas e procedimentos benéficos a mulher, evitando praticas intervencionistas
desnecessarias (BRASIL, 2002).

No contexto da integralidade a satide da mulher, a assisténcia ao pré-natal deve ser
organizada para atender as reais necessidades da populacdo de gestantes, mediante a
utilizacdo dos conhecimentos técnico-cientificos existentes e dos meios e recursos disponiveis
mais adequados para cada caso. As agdes de satide devem estar voltadas para a cobertura de
toda a populacdo-alvo da area de abrangéncia da unidade de saude, assegurando continuidade
no atendimento, acompanhamento e avaliagdo dessas agdes sobre a satide materna e perinatal
(BRASIL, 2000a).

Trevisan, et al. (2002), ressaltam que ¢ extremamente importante que a unidade de
saude proporcione atividades educativas durante o pré-natal, orientando as gestantes quanto a
amamentacdo, o parto, a vacinagdo antitetanica, entre outros protocolos pertinentes a
gestacgao.

As atribuicdes ndo se restringem somente aos municipios, mas também cabe as
Secretarias de Saude dos estados, ¢ do Distrito Federal desenvolver a¢des: de promocao,
prevengao e assisténcia a saude de gestantes e de recém-nascidos. (BRASIL, 2000b).

Os principios e diretrizes no contexto do PHPN propdem que, toda gestante tenha
direito ao acesso, ao atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestacdo, parto e
puerpério, ao acompanhamento pré-natal adequado, saber e ter assegurado o acesso a
maternidade em que sera atendida no momento do parto, assisténcia ao parto e ao puerpério e
que esta, seja realizada de forma humanizada e segura incluindo ao recém-nascido. (BRASIL,
2000D).

De acordo com esses documentos sdo atribuigdes do MS: estabelecer mecanismos de
controle, avaliagdo ¢ acompanhamento do processo; assessorar os estados, municipios € o
Distrito Federal na elaboragao de seus respectivos PHPNs, na estruturagdo das Centrais de
Regulacao Obstétrica e Neonatal e na implantacdo dos sistemas moveis de atendimento;

estabelecer normas técnicas e critérios de elegibilidade para inclusdo no programa; alocar
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recursos destinados ao cofinanciamento dos componentes integrantes do programa (BRASIL,
2000D).

Sao atribuicdes das Secretarias de Satde dos Estados e do Distrito Federal: elaborar,
em articulagdo com as respectivas Secretarias Municipais de Saide e como condicao
indispenséavel a implantagdo do Programa Nacional, os Programas Estaduais de Humanizagao
no Pré-natal e Nascimento, organizando seus sistemas estaduais/ regionais de assisténcia
obstétrica ¢ neonatal, que contemplem agdes voltadas para a atengdo basica, o apoio
laboratorial, a atengdo ambulatorial especializada e a assisténcia hospitalar obstétrica e
neonatal, explicitando as unidades de referéncia para o diagnostico, a atengdo ambulatorial a
gestagdo de alto risco e a assisténcia ao parto de baixo e alto risco; coordenar e executar, em
articulagdo com as Secretarias Municipais de Saude, a programacao fisica ¢ financeira da
assisténcia obstétrica e neonatal; estruturar e garantir o funcionamento das Centrais Estaduais
de Regulagdo Obstétrica e Neonatal; assessorar os municipios na estrutura¢do de suas
respectivas Centrais Municipais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal e na implantacdo dos
sistemas moveis de atendimento; assessorar 0s municipios no processo de implementagdo do
Programa e seus respectivos componentes, e no desenvolvimento de mecanismos destinados a
seu controle, avaliagdo e acompanhamento, alocar, complementarmente, recursos financeiros
proprios para o desenvolvimento do Programa; monitorar o desempenho do respectivo
programa e os resultados alcancados, mediante o acompanhamento de indicadores de morbi-
mortalidade materna e neonatal no ambito estadual; manter atualizados os bancos de dados
que estejam sob sua responsabilidade, Sistema de Informacdao sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Procedimento de Alta
Complexidade (SIPAC) (BRASIL, 2000b).

Sdo competéncias/atribuicdes das Secretarias Municipais de Saude: participar da
elaboragdo do PHPN; estruturar e garantir o funcionamento da Central Municipal de
Regulagao Obstétrica e Neonatal, e do sistema movel de atendimento pré e inter-hospitalar,
naqueles municipios que cumprem os critérios de elegibilidade estabelecidos; garantir o
atendimento pré-natal e do puerpério em seu proprio territorio e realizar o cadastro de suas
gestantes; identificar laboratorios e garantir a realizagdo dos exames bdsicos e 0 acesso aos
exames de seguimento do pré-natal, em seu proprio territdrio ou em outro municipio,
mediante programacgao regional; estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e
hospitalar a gestante de alto risco, em seu proprio territério ou em outro municipio, mediante
programacao regional; alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o

desenvolvimento do Programa; monitorar o desempenho do respectivo programa e o0s
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resultados alcangados, mediante o acompanhamento de indicadores de morbi-mortalidade
materna e neonatal no ambito municipal; manter atualizados os bancos de dados que estejam
sob sua responsabilidade SIM, SINASC, SIPAC (BRASIL, 2000b).

Segundo Brasil (2006), o Sistema de Informagdo sobre Pré-Natal (SISPRENATAL),
foi criado em 2001 para auxiliar no cadastramento das gestantes inseridas no PHPN, e ¢ de
extrema importancia para o mesmo. Ele ¢ um sistema informatizado desenvolvido e

disponibilizado pelo DATASUS, para ser utilizado pelos municipios que aderirem ao PHPN.

3.6 PRINCIPIOS GERAIS E DIRETRIZES PARA A ATENCAO OBSTETRICA E
NEONATAL

Brasil (2006) ressalta que a atencao com qualidade e humanizada depende da provisao
dos recursos necessarios, da organizagdo de rotinas com procedimentos comprovadamente
benéficos, evitando-se intervencdes desnecessarias, ¢ do estabelecimento de relacdes baseadas
em principios éticos, garantindo-se privacidade e autonomia e compartilhando-se com a
mulher e sua familia as decisdes sobre as condutas a serem adotadas.

O Ministério da Saude diz que estados e municipios necessitam dispor de uma rede de
servigos organizada para a atengdo obstétrica e neonatal, com mecanismos estabelecidos de

referéncia e contra-referéncia considerando os seguintes critérios:

e Vinculagdo de unidades que prestam atencdo pré-natal as maternidades/
hospitais, conforme defini¢ao do gestor local;

e (QGarantia dos recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a
atencgdo pré-natal, assisténcia ao parto e ao recém-nascido e atengao puerperal,
com estabelecimento de critérios minimos para o funcionamento das
maternidades e unidades de saude;

e (Captagdo precoce de gestantes na comunidade;

e Garantia de atendimento a todas as gestantes que procurem os servigos de
saude;

e Garantia da realizagdo dos exames complementares necessarios;

e Garantia de atendimento a todas as parturientes e recém-nascidos que procurem
os servicos de satde e garantia de internamento, sempre que necessario;

e Garantia de acompanhante durante o trabalho de parto, no parto e pos-parto;

e Incentivo ao parto normal e a reducdo da cesarea desnecessaria;
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e Vinculagao a Central de Regulagdo obstétrica e neonatal, de modo a garantir a
internacdo da parturiente e do recém-nascido nos casos de demanda excedente;

e Transferéncia da gestante e/ou do neonato em transporte adequado, mediante
vaga assegurada em outra unidade, quando necessario (SAMU);

e Garantia de atendimento da intercorréncias obstétricas ¢ neonatais;

e Atencao a mulher no puerpério e ao recém-nascido.

O pré-natal ¢ o nome dado ao acompanhamento dedicado a gestante. Ele pode ser
conceituado como um conjunto de agdes que antecedem o parto e continua até o nascimento
do bebe, com finalidade de atender a mulher, promover qualidade de vida saudavel durante
essa fase, prevenir intercorréncias e, além disso, colocar a sua disposi¢do, condigdes basicas
para o saber em saude (BRASIL, 2000a).

O pré-natal pode desempenhar um papel fundamental em termos de prevencdo, de
esclarecimentos a mulher e de deteccao precoce de irregularidades, desconfortos ou
patologias, tanto maternas como fetais, permitindo um desenvolvimento saudavel do bebé e
reduzindo os riscos da gestante (BRASIL, 2006a).

A gestante deve ser vinculada a maternidade de referéncia no inicio do pré-natal,
sendo orientada a procurar este servico quando apresentar intercorréncias clinicas ou quando
estiver em trabalho de parto.

E dever dos servigos e profissionais de satide acolher com dignidade a mulher e o
recém-nascido, enfocando-os como sujeitos de direitos. De acordo com o MS, o acolhimento
¢ aspecto essencial da politica de humaniza¢do que implica recepcao da mulher, desde sua
chegada a unidade de saude, responsabilizando-se por ela, ouvindo suas queixas, permitindo
que ela expresse suas preocupacgdes, angustias, garantindo atengdo resolutiva e articulacdo
com os outros servicos de satde para a continuidade da assisténcia, quando necessario.

Cabe a equipe de saude, ao entrar em contato com uma mulher gestante, na unidade de
saude ou na comunidade, buscar compreender os multiplos significados da gestagdo para
aquela mulher e sua familia (BRASIL, 2006b).

E importante acolher o (a) acompanhante de escolha da mulher, ndo oferecendo
obstaculos a sua participacdo no pré-natal, no trabalho de parto, parto e pos-parto. O beneficio
da presenca do (a) acompanhante ja foi comprovado. Vérios estudos cientificos, nacionais e
internacionais, evidenciaram que as gestantes que tiveram a presenga de acompanhantes se
sentiram mais seguras e confiantes durante o parto. Foram reduzidos o uso de medicagdes

para alivio da dor, a duracdo do trabalho de parto e o nimero de cesareas. Além disso, alguns
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estudos sugerem a possibilidade de outros efeitos, como a reducdo dos casos de depressao
pos-parto (BRASIL, 2006b).

A consulta de pré-natal envolve procedimentos bastante simples, podendo o
profissional de saude dedicar-se a escutar as demandas da gestante, transmitindo nesse
momento o apoio e confiancga necessarios para que ela se fortalega e possa conduzir com mais
autonomia a gestacao e parto (BRASIL, 2000a).

Na primeira consulta de pré-natal, deve ser realizada anamnese, abordando aspectos
epidemiologicos, além dos antecedentes familiares, pessoais, ginecoldgicos e obstétricos e a
situagdo da gravidez atual. O exame fisico devera ser completo, constando avaliacdo de
cabeca e pescogo, torax, abdomen, membros e inspegdo de pele e mucosas, seguido por
exame ginecologico e obstétrico (BRASIL, 2006b).

De acordo com as orientacdes preconizadas pelo PHPN do Ministério da Saude (MS),
deve-se iniciar o acompanhamento pré-natal até o 4° més de gravidez; devem ser realizadas no
minimo de 6 (seis) consultas até o final da gestacdo, (essas consultas devem ser divididas
durante toda a gestagdo sendo o ideal, uma consulta no primeiro trimestre, duas no segundo, e
trés no terceiro trimestre); a mulher deve submeter-se aos exames considerados obrigatorios
como: hemograma, tipagem sanguinea e determinacao do fator Rh materno, exame comum de
urina, VDRL, glicemia em jejum, testagem anti-HIV, teste de Coombs indireto. Também deve
se realizar no exame obstétrico: medida do peso materno, verificagdo da pressdo arterial,
medicdo da altura uterina, ausculta dos batimentos cardiacos fetais, toque vaginal e coleta de
exames citopatologico de colo uterino. Dentre outras atividades o documento PHPN ainda
aponta que ha referéncia para vacinagdo antitetanica, quando a gestante ndo estiver
imunizada, e consulta de puerpério (BRASIL, 2000b).

O MS ainda diz que no puerpério deve ser realizada uma consulta até o 10°dia ap6s o
parto, em que a mulher deve receber informagdes sobre: aleitamento materno, cuidados com o
RN, preenchimento do cartdo da crianga, verificagdo do estado geral com o bebé, coleta de
material para triagem neonatal (teste do pezinho), imunizagdo contra BCG e hepatite B,
verificar presenca de ictericia e teste da orelhinha (BRASIL, 2006b).

A ateng¢do a mulher e ao RN no puerpério ¢ fundamental para a satde materna e
neonatal. O incentivo para o retorno desses ao servi¢o de satde deve comegar no pré-natal e
estender-se até a maternidade. Dentre os principais objetivos das consultas de puerpério
podemos destacar o de avaliar o estado de saude da mulher e do RN; o de estimular e avaliar o
retorno as condigdes prégravidicas; o de orientar sobre o aleitamento materno; o de estimular

o planejamento familiar; identificar situagdes de risco ou intercorréncias e conduzi-las; avaliar
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interacdo entre mae/bebé; indicar para vacinagdo; prescrever suplementagdo de ferro; registrar
informagdes em prontudrio; agendar proxima consulta de puerpério e complementar ou
realizar agdes nao executadas no pré-natal (BRASIL, 2006b).

Segundo Brasil (2006b), durante o pré-natal e no atendimento apds o parto, a mulher,
ou a familia, devem receber informagdes sobre a importancia do pré-natal; os cuidados de
higiene; a realizagdo de atividade fisica, de acordo com os principios fisiologicos e
metodologicos especificos para gestantes, pode proporcionar beneficios por meio do ajuste
corporal a nova situagdo. Uma boa preparacdo corporal e emocional capacita a mulher a
vivenciar a gravidez com prazer, permitindo-lhe desfrutar plenamente seu parto; nutrigao,
promovendo uma alimentac¢do saudavel (enfoque na prevengdo dos disturbios nutricionais e
das doengas associadas a alimentagao e nutricdo — peso, sobrepeso, obesidade, hipertensao e
diabetes); desenvolvimento da gestacdo; modificagdes corporais e emocionais; medos e
fantasias referentes a gestagao e ao parto; atividade sexual, incluindo prevencao das DST/Aids
; sintomas comuns na gravidez e orientagdes para as queixas mais frequentes; sinais de alerta
e o que fazer nessas situacdes (sangramento vaginal, cefaléia, transtornos visuais, dor
abdominal, febre, perdas vaginais, dificuldade respiratoria e cansago); sinais e sintomas do
parto; orientagdes e incentivo para o parto normal, resgatando-se a gestacdo, o parto, o
puerpério e o aleitamento materno como processos fisiologicos; orientacdo e incentivo para o
aleitamento materno e orienta¢do especifica para as mulheres que ndo poderdo amamentar;
preparo para o parto: planejamento de parto considerando local, transporte, recursos
necessarios para a mulher e para o recém-nascido, apoio familiar e social; preenchimento do
plano de parto: documento em que a gestante registra seus desejos e expectativas quanto a
vivéncia do parto. Ele compde a cartilha da gestante e devera ser entregue na maternidade, no
momento da internagdo para o parto.

Importancia do planejamento familiar num contexto de escolha informada; cuidados
apos o parto com a mulher e o recém-nascido, estimulando o retorno ao servigo de saude;
saude mental e violéncia doméstica e sexual; beneficios legais a que a mulher tem direito;
impacto e agravos das condi¢gdes de trabalho sobre a gestacdo, o parto € o puerpério;
importancia da participacdo do pai durante a gestacdo e o parto, para o desenvolvimento do
vinculo entre pai e filho, fundamental para o desenvolvimento saudavel da crianca; o direito a
acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, no parto e no pos-parto, garantido
pela Lei n® 11.108, de 7/4/2005, regulamentada pela Portaria GM 2.418, de 2/12/2005;
gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares; importancia das consultas

puerperais; cuidados com o recém-nascido; importancia da realizacdao da triagem neonatal
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(teste do pezinho) na primeira semana de vida do recém-nascido; importancia do
acompanhamento do crescimento ¢ desenvolvimento da crianca, ¢ das medidas preventivas

(vacinacgao, higiene e saneamento do meio ambiente) (BRASIL, 2006b).

3.7 REDUCAO DO NUMERO DE CESARIANAS NO BRASIL

Atualmente o Brasil ¢ o Pais com a maior propor¢cdo de cesarianas no mundo.
Enquanto a OMS (Organizagdo Mundial da Satde) recomenda que a taxa de cesarianas nos
paises seja de, no maximo, 15%, o Brasil apresenta 80% dos partos nos planos de saude feitos
dessa forma. J4 a taxa global de cesarianas no Brasil ¢ de 53%, nimero exagerado que acusa o
tratamento inadequado que o parto tem recebido no Pais, expondo as gestantes e os recém-
nascidos a procedimentos que podem implicar em riscos desnecessarios para ambos. A baixa
capacidade de atendimento do servigo publico de saude; as relagdes conflituosas entre planos
de satde e prestadores integrantes da rede assistencial dos planos; e fatores culturais, sociais e
econdmicos sdo fatores que contribuem para este cenario.

Verifica-se também a ocorréncia de desrespeito a autonomia das gestantes. Sdo
frequentes os casos de mulheres que no comego da gestagdo optam por partos vaginais mas,
no decorrer do pré-natal, sdo convencidas ou incentivadas a realizarem cesarianas. Sem, no
entanto, justificativa real necessidade do procedimento, sendo que muitas cirurgias sdo pré-
agendadas. Um estudo da Fiocruz entrevistou 437 gestantes do Estado do Rio de Janeiro e
verificou que, embora 70% das entrevistadas ndo relatassem preferéncia inicial pela cesariana,
90% apresentaram esse tipo de parto.

Em vista desse preocupante cendrio, a ANS (Agéncia Nacional de Satde
Suplementar) instituiu novas regras aplicaveis aos planos que visam reduzir o porcentual de
cesarianas. A norma da ANS (Resolugdo Normativa/RN n°® 368/2015) visa ainda incentivar
praticas que garantam as parturientes e seus bebés um melhor atendimento, obrigando as
operadoras a informarem as consumidoras o porcentual de cesarianas realizadas pelos
prestadores dos planos e a utilizarem documentos obrigatorios, como partograma, cartdo da
gestante e carta de informagao a gestante.

As normas comegam a valer a partir de 6 de julho deste ano e sdo fruto das Consultas
Publicas n° 55 e 56, das quais o Idec participou em 23/11/2014, enviando contribui¢des sobre

0 tema.
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A nova norma da ANS (RN 368/2015) determina que quando houver solicitagao por

parte da consumidora, as operadoras de planos de satde deverdo informar, no prazo de 15

dias, os percentuais de cirurgias cesareas e de partos normais, por estabelecimento de satide

integrante das redes proprias, cooperada, credenciada, referenciada ou por reembolso e por

médico dos planos de saude (médicos, hospitais, entre outros). A nova norma determina

também que as operadoras deverdo apresentar trés documentos: cartdo da gestante;

partograma ¢ carta de informagao a gestante no ambito da saude suplementar.

Os dados sobre os porcentuais de partos normais e por cirurgias cesareas deverdo

seguir os seguintes padroes:

O percentual deve se referir a proporgao de partos normais e cirurgias cesareas

ocorridos no periodo de um ano;

A operadora devera fornecer ntimero de protocolo gerado por ocasido da
solicitagdo a consumidora ou ao seu representante legal, bem como apresentar
a resposta em linguagem clara e adequada, por escrito, presencialmente, por
correspondéncia ou por meio eletronico conforme escolhido pela consumidora

ou seu representante legal;

Quando solicitado apds 31 de margo do ano de solicita¢do, a operadora devera
fornecer os percentuais relativos ao ano imediatamente anterior a solicitagao,
no prazo maximo de 15 (quinze) dias contados a partir da data da sua

solicitagao;

Quando solicitado entre o periodo de 1 de janeiro até 31 de margo (inclusive)
do ano de solicitag¢do, a operadora devera fornecer os percentuais do segundo
ano imediatamente anterior ao pedido de solicitagdo, no prazo maximo de 15
(quinze) dias contados a partir da data da sua solicitagdo. (Resolugao
Normativa - RN n° 368, de 6 de janeiro de 2015).
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O Cartdo da Gestante deve ser fornecido pela operadora sempre que solicitado pela
gestante e ¢ um instrumento de registro das consultas de pré-natal que contém os principais
dados de acompanhamento da gestacdo. A gestante deve permanecer em posse do cartdo e
apresentd-lo em todos os estabelecimentos de saude que utilizar durante a gestagdo, bem
como na maternidade quando for admitida em trabalho de parto.

O cartdo da gestante deve conter informagdes pessoais da gestante (nome, endereco,
telefone); dados sobre a operadora e sobre agendamento de consultas e exames; e dados
clinicos da gestagdo. O cartdo conterd também a “Carta de Informacgdo a Gestante” com os
seguintes dados: orientagdo a gestante sobre como gostaria de ter seu parto (acompanhantes,
métodos de alivio de dor); sobre seu direito a informagdo do porcentual de cesarianas
realizadas pelos prestadores de seu plano; encorajamento de participacdo de forma ativa de
todas as decisOes relativas ao parto; e sobre complicagdes que podem decorrer de uma
cesariana no modelo da RN 268/2015. Importante ressaltar que a auséncia da apresentacao do
Cartao da Gestante pela consumidora ndo ¢ impeditivo para qualquer tipo de atendimento. Ja
o partograma ¢ um documento grafico onde sao feitos os registros do desenvolvimento do
trabalho de parto, das condigdes maternas e fetais, conforme determinado na RN 268/2015.

O Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor entende que as politicas publicas de
saude no Pais devem ser adequadas para reduzir as taxas de cesarianas por meio de agdes.
Tais acdes devem atuar nas seguintes frentes: educac@o, conscientizagdo ¢ empoderamento
das gestantes sobre os riscos, beneficios e indicagdes da OMS para cada tipo de parto, bem
como a ado¢ao de medidas que possibilitem que a autonomia das gestantes seja preservada. A
autonomia e a vontade da gestante devem ser os fatores primordiais determinantes para a
realizacdo do parto e para e intervengdes médicas envolvidas nele.

Ainda, existem outros tipos de intervengdes médicas utilizadas excessivamente nos
partos realizados no Brasil, que sdo desaconselhadas pela OMS. Dentre eles estdo o uso de
oxitocina, a realizacdo de episiotomia (corte na regido do perineo) e a amniotomia (aceleragao
do parto por rompimento induzido da bolsa), que deveriam ser contemplados na norma da

ANS. (Site: http://www.idec.org.br/).

Assim como recomenda a OMS, o melhor lugar para a mulher ter o seu parto ¢ onde
ela se sente mais confortavel, o que, em casos de gestagdes de baixo risco, pode ocorrer na
propria casa da gestante. Dessa forma, o procedimento de parto domiciliar deveria ser

igualmente coberto pelos planos de saude, que teriam que disponibilizar enfermeiras obstetras
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e doulas (acompanhantes profissionais de parto) para as gestantes, juntamente com todo o
aparato médico-assistencial necessario para a realizagao do procedimento residencial.

O fornecimento da taxa de cesarianas de médicos e hospitais integrantes da rede
assistencial dos planos de satide deveria ser feita independentemente de solicitagdo da
consumidora, além de estar disponivel ao publico em geral, no site da operadora. Ainda, ¢
necessario que a operadora informe em quais hospitais da rede assistencial cada um dos
médicos atende, dado que na maioria das vezes, os médicos nao operam em todos os hospitais
da rede e tal informagdo possibilitaria a consumidora comparar as taxas de cesarianas do

médico escolhido e dos hospitais em que ele atende. (Site: http://www.idec.org.br/).

A Carta de Orientagdo a Gestante deveria informar as recomendac¢des da OMS sobre
o parto cesariano bem como sobre o uso de oxitocina®, realizagdo de episiotomia”,
amniotomia™” ¢ demais intervengdes que podem ocorrer no parto. Tal medida faz-se
necessaria a fim de informar a gestante sobre os tipos de intervengdes médicas utilizadas
excessivamente nos partos realizados no Brasil e que sdo condenadas pela OMS, como o caso
do uso de oxitocina, a realizacdo de episiotomia e a amniotomia. Entende-se ainda que tal
medida ¢ necessaria a fim de garantir o direito a informagdo sobre caracteristicas e riscos dos
servicos previsto no art. 6 do CDC.

Deveria também ser obrigatoriamente fornecido a gestante um documento de plano de
parto, para que a gestante deixe registrado, por escrito, suas preferencias para o parto e seu

consentimento ou nao com as intervengdes médicas durante o procedimento.
3.8 FATORES DE FRACASSO NA IMPLANTACAO DA ATENCAO AS GESTANTES.
As Politicas Puablicas surgem como uma forma de equacionar os problemas

econdmicos e sociais, criando condigdes estruturais de promocao do desenvolvimento.

A rigor, uma decisdo em politica publica representa apenas um amontoado de

Oxitocina ¢ um hormonio produzida pelo hipotdlamo tendo como fungdo: promover as contracdes
musculares uterinas; reduzir o sangramento durante o parto; estimular a libertagdo do leite materno; desenvolver
apego e empatia entre pessoas; produzir parte do prazer do orgasmo; e produzir medo do desconhecido.

** Episiotomia ¢ uma incisdo efetuada na regido do perineo (4rea muscular entre a vagina e o nus) para ampliar
o canal de parto e prevenir que ocorra um rasgamento irregular durante a passagem do bebé.

ook

Amniotomia ¢ um procedimento médico no qual uma ruptura ¢ feita nas membranas que envolvem o feto, na
tentativa de induzir o parto.
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intengdes sobre a solucdo de um problema, expressas na forma de determinacdes legais:
decretos resolugdes, etc. Nada disso garante que a decisdo se transforme em agdo e que a
demanda que deu origem ao processo seja efetivamente atendida. Ou seja, ndo existe vinculo
ou relagao direta entre o fato de uma decisdo ter sido tomada e sua implementagdo. E também
ndo existe relacdo ou vinculo direto entre o conteudo da decisdo e o resultado da
implementagao (RUA, 2009).

O principal desafio para a obtencdo de sucesso na implantagdo de Politicas Publicas
estd em atender as demandas reais da sociedade. Isso envolve mais do que uma decisdo e
requer uma série de agdes estrategicamente selecionadas para implementar as decisdes
tomadas.

De acordo com RUA (2009), desde a década de 1970, o estudo das politicas publicas
indica haver algo como um “elo perdido”, situado entre a tomada de decisao e a avaliagdo dos
resultados: a implementagdo, o momento em que o planejamento e a escolha transformam-se

em atos que buscam atingir aquilo que foi planejado.

A implementacdo compreende o conjunto dos eventos e atividades que acontecem
ap6s a defini¢do das diretrizes de uma politica, que incluem tanto o esfor¢o para
administra-la, como seus substantivos impactos sobre pessoas e eventos (RUA,
2009, p.94).

Para LOPES, et.al.(2008), estudiosos apresentam dois modelos de implementacao das
Politicas Publicas: o de Cima para Baixo (que ¢ a aplicagdo descendente ou, em outras
palavras, do governo para a populagdo) ¢ o de Baixo para Cima (que ¢ a aplicagdo ascendente

ou da populagdo para o governo).

Em outras palavras, a implementagdo consiste em fazer uma politica sair do papel e
funcionar efetivamente. Envolve os mais diversos aspectos do processo
administrativo: desde a provisdo de recursos no orcamento, formacdo de equipes,
elaboragdo de minutas de projeto de lei autorizando realizagcdo de concurso para
contratagdo de servidores, elaboragdo de editais para aquisicio de bens e contratagdo
de servigos (RUA, 2009, p.95).

De acordo com Rua (2009), alguns tipos de politica podem ser mais ou menos dificeis
de implementar. A escolha do modelo de implementagdo de uma Politica Piblica também ¢
determinante para definir o grau de participagdo da sociedade nesse processo, visto que os

modelos apresentados acima possuem caracteristicas diferentes.

O modelo de Cima para Baixo representa um modelo centralizado, onde apenas um
nimero muito pequeno de funcionarios participa das decisdes e opina na forma da
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implementagdo das Politicas Publicas. Ele reflete uma concepg¢ao hierarquica da
administracdo publica, segundo a qual a decisdo tomada pela administracdo publica
seja acatada e cumprida pelos demais envolvidos, sem questionamentos. Ja o
modelo de Baixo para Cima ¢é caracterizado pela descentralizacdo. Ou seja, ele
supde a participagdo dos beneficiarios ou do usuario final das politicas em questdo.
Os beneficiarios sdo chamados a participar (LOPES, et.al, 2008, p.15).

Pode-se dizer que, no caso das acdes voltadas a atencdo as gestantes, no ambito das
politicas publicas de satde, passa por diversos momentos, inclusive, antes do periodo
gestacional. A atengdo basica deve estar presente na vida das mulheres em idade gestacional,
visando uma melhor preparagdo para a gravidez.

Nesse sentido, a informagao ¢ um forte aliado na obtengao de sucesso e ou fracasso na
implementagdo de agdes publicas. Além disso, € preciso criar mecanismos que possibilitem
aumentar o grau de participacao social nas Politicas Publicas.

Acontece que, muitas vezes, o Programa existe, mas as pessoas que mais necessitam
deles ndo tém conhecimento sobre o mesmo, principalmente as gestantes em situagdo de

vulnerabilidade social, que possuem acesso limitado a informacao.

A participagdo social é algo fundamental para o éxito de uma gestdo publica
eficiente. Muitos prefeitos ndo so bem aceitos pela populacdo local, apesar de
terem realizado uma boa gestdo porque ndo souberam informar a sociedade o que
estava sendo feito e porque estava sendo feito (LOPES, et.al, 2008, p.15).

Segundo Rua (2009), o acompanhamento de uma politica deve levar em consideragdo
a existéncia de uma percepg¢ao precisa acerca da politica que se implementa. Isto nem sempre
ocorre. Ou seja, nem sempre os individuos que atuam na implementa¢do de uma politica
sabem efetivamente que estdo trabalhando como implementadores de algo tao abstrato como
uma politica.

E preciso considerar, ainda, que muitas a¢des que partem da administragio publica
tém objetivos de visibilidade eleitoral, ndo sendo possivel avaliar se realmente atendem as

necessidades da populacdo que as utilizam.

Frequentemente o estudo e acompanhamento da implementacdo enfrentam a
dificuldade de identificar o que é que efetivamente esta sendo implementado, porque
as politicas publicas sdo fendomenos complexos. Eventualmente, esta complexidade é
deliberada, ou seja, em certos casos, as politicas formuladas podem ter apenas o
objetivo de permitir que os politicos oferecam ao publico satisfacdes simbolicas,
sem que haja nenhuma intengdo verdadeira de implementa-las (RUA, 2009, p.102).

Por isso, de acordo com Lopes, et. al. (2008), no caso de alguns municipios pode ser

necessario mobilizar a populac@o para que esta participe efetivamente do processo.
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Dentre os principais fatores que determinam o fracasso da implantagdo e gestao dos

Programas de Atengao a Gestante, podemos listar:

Inexisténcia de uma politica de comunicagao transparente e objetiva por parte
da esfera publica na propagagao por todos os meios de divulgacao dos direitos
e dos procedimentos em favor da mulher gestante.

Dificuldade de acesso, principalmente as gestantes em situacdo de
vulnerabilidade social, devido a falta dessas informagdes acerca dos
Programas.

Nao reconhecer que ha um niimero ainda acentuado de mulheres residentes em
ambientes rurais de dificil acesso de comunicagdo, especialmente na regido
Norte e Nordeste que se constituem em comunidades de pessoas co dificuldade
de acesso a educagao e as regras de civilidade.

Déficit de Agentes Comunitarios de Satde (ACS) que auxiliam na
identificagdo de gestantes e o encaminham aos Programas.

Déficit de profissionais da area de saude em todas as especialidades: médicos,
enfermeiros, auxiliares, impedindo a destinagdo de profissionais especificos

para atendimento aos Programas.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente vém sendo discutidos meios que garantam a melhoria da assisténcia nas
diversas areas do nivel primario do sistema de saide, como promocgao e prevencao da saude
da mulher, do homem, do idoso, da crianca, hipertensos, diabéticos, entre outros, ja que este
nivel encontra-se mais acessivel a populagao.

Para que haja de forma definitiva a integralidade a seguranga das gestantes em todo
territorio brasileiro ¢ fundamental a busca pelas informagdes adequadas, trazendo para a
realidade de cada estado o cumprimento das leis que a tanto foram criadas.

O Sistema Unico de Saude - SUS foi criado pela Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pela Lei 8.080/90, a qual o define no seu artigo 4° como o conjunto de agdes e
servicos de saude, prestado por 6rgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais,
da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa
privada, por meio de servigos contratados ou conveniados, pode também participar do SUS
em carater complementar.

As diretrizes de funcionamento do SUS foram estabelecidas pelo artigo 198 da CF/88,
e sdo elas: I) a descentralizagdo, com dire¢do unica em cada esfera do governo; II)
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais; e III) participagdo da comunidade. Em atengdo ao inciso I deste artigo
constitucional e em consonancia com o artigo 88 do ECA , a Lei 8.080/90 determinou em seu
artigo 7°, inciso IX, que a descentralizagdo politico administrativa do SUS seja feita com
énfase na descentralizacdo dos servigos para os municipios e regionalizagao ¢ hierarquizagao
da rede de servigos de satude.

Assim sendo, o SUS deve funcionar oferecendo um atendimento universal a toda a
populacdo, sem restrigdes de clausulas ou cobertura, equanime em todo o territorio nacional, e
integral, no sentido do conceito integral de saude que inclui o individuo, a coletividade e o
meio ambiente. Os servigos do SUS sdo prestados pela Unido, Estados € Municipios por meio
de uma unicidade de comando em cada esfera de governo.

A universalidade da politica de saude ndo pode, entretanto, furtar-se as especificidades
que circundam o exercicio de direitos da populagdo infanto-juvenil e neste caso com especial
importancia das geragdes futuras, protegidas por via reflexa na garantia de protegdo e cuidado
que devem ser dispensados as gestantes.

A gestacao ¢ um momento de mudangas e de reorganizagdo familiar. Momento este

que as adolescentes se preparam para o cuidado de uma nova vida, vivendo um momento em
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que podem tomar decisdes e atitudes para melhorar as suas vidas, dentro do seu contexto e
influenciar mudancas na familia.

A abordagem sistémica considera a familia diante de um ciclo vital, pelo qual esta
vivencia varias fases durante o processo de desenvolvimento. Nessa abordagem leva-se em
conta que a chegada de um novo membro na familia ocasiona a passagem desta para outra
etapa do seu ciclo vital. Esta nova etapa, assim como cada passagem de uma etapa para outra
acarreta ou ocasiona alguns estresses familiares, que implicam maiores cuidados para que a
familia consiga superar “naturalmente” esse percurso.

A protecdo integral reflete na obtengdo de uma gestacdo saudavel com devido
esclarecimento da gestante, acompanhamento do desenvolvimento fetal, além de contribuir
para a satisfacdo da mulher para com o atendimento que ela recebeu dos profissionais de
satde. Tudo isso reflete na eficiéncia do servigo e na resolutividade da assisténcia e protecao
integral a saude, resultando em reducdo da mortalidade e melhor participacdo materna no
processo gestacional.

Ao conferir esta protecdo especial a gestante, a lei, automaticamente, cria outra
protecdo ao embrido que se desenvolve, mas que ainda ndo nasceu, € consequentemente
protege todas as geracdes futuras. Por esta concepgdo, mesmo antes do nascimento, a vida,
ainda que intra-uterina, j& existe e deve ser preservada.

Proteger a gestante, entdo, significa, de modo reflexo, concretizar o principio da
protecdo integral ao feto (presente) e a (futura) crianga. Especificamente, tal protecao especial
¢ garantida nos periodos pré e perinatal, ou seja, durante a gestacdo ¢ nos momentos
anteriores e posteriores ao parto, respectivamente.

Compreende-se a importancia do pré-natal em termos de prevencdo e deteccdo
precoce de intercorréncias, desconfortos ou patologias, tanto maternas como fetais, garantindo
assim, um desenvolvimento saudavel do bebé e reduzindo os riscos da gestante.

A protecdo a gestante assume carater de extrema relevancia social na medida em que o
seu bem-estar ¢ essencial para que se resguarde também o mais importante e primordial
direito fundamental: o direito a vida. E o direito a vida que condiciona os demais direitos da
personalidade e, de um modo geral, ¢ dele que dependerd a fruicdo de todos os demais
direitos. Trata-se de um direito tdo amplo, que alcanga desde a expectativa de vida, o proprio
direito de ser gerado e, ap6s o nascimento, o direito de continuar vivo dignamente, segundo
padrdes minimos que resguardem a condi¢do humana. E em razio disto, também, que o
Codigo Civil, em seu artigo 20 resguarda todos os direitos do nascituro, desde a sua

concepgao.
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Infelizmente a letra da lei ndo se concretiza na realidade: ha auséncia de agOes e
programas publicos em todos os niveis (municipal, estadual e federal) para garantir os direitos
desta populacdo. As praticas de saude que vém ocorrendo atualmente t€ém provocado um
distanciamento na dimensao das relagdes entre os profissionais da saude e os individuos,
tornando lacunar a qualidade da assisténcia.

Sob o ponto de vista da satide da gestante e tendo em vista os objetivos propostos
neste estudo, espera-se que o mesmo possa contribuir com a sociedade, nos seguintes
aspectos:

. Contribuir para a pratica do ensino na area da saude, considerando-se que o

trabalho com grupos permite a produgdo de conhecimento no que concerne a
area de saude da mulher, constituindo-se num importante recurso para o
processo ensino-aprendizagem;

. Que se desenvolvam outros estudos baseados na proposta participante com o
envolvimento da equipe interdisciplinar em satde no processo, visando a
producdo de novos conhecimentos e as multiplas dimensdes e conexdes que
se expressam mediante essa integracao;

. Que nos programas de saude, como o Programa de Satde da Familia, sejam
implantados trabalhos com grupos e visitas domiciliares voltados para a

avaliagdo constante das repercussdes, bem como dos métodos utilizados.

Ao finalizar estas reflexdes, desejamos que os conhecimentos produzidos neste estudo
sensibilizem os profissionais de saude no aperfeicoamento dessa proposta. Que a satde
coletiva, como campo do conhecimento, abra-se para a utilizacdo de abordagens que superem
as limitagdes do modelo em saude vigente.

Nesse olhar, hd que se construir um novo pensar e fazer em relacdo a esta pratica, que

requer, além do conhecimento, a mudanca de atitudes. O que se constitui num grande desafio.
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